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I. 

Ueber  Laparotomie  bei  innerem  Darm- 
verschluss  auf  Grund  eigener  110  FftUe^). 

Hitgetheilt  von 

Prof.  Dr.  Alfred  Oballii8lil, 

Krakao. 


Nicht  das  erste  Mal  trete  ich  vor  einem  weiteren  ärztlichen 
Publicam  mit  einem  ähnlichen  Thema  auf.  Vor  6  Jahren  referirte 
ich  auf  dem  V.  Congresse  polnischer  Aerzte  and  Naturforscher  in  Lem- 
berg  über  denselben  Gegenstand  auf  Grand  eigener  28  Fälle  and 
gelangte  damals  za  folgenden  Schlässen^: 

1.  Es  ist  angezeigt,  diagnostische  Laparotomien  aaszaführen, 
da  eine  genaae  Diagnose  auf  Grund  bisheriger  Symptomatologie 
unmöglich  sei; 

2.  entschieden  ist  es  empfohlen,  dort  abzuwarten,  wo  man 
einen  functionellen,  in  Folge  einer  Eingeweideentzändung  entstan- 
denen Ileus  erkennen  kann. 

In  Uebereinstimmnng  mit  diesen  Grundsätzen  fahrte  ich  nach- 
her zusammen  110  Laparotomien  bei  innerem  Darmverschluss  aus, 
ohne  in  Betreff  der  Indicationen  sehr  gewählt  zu  haben,  und  er- 
reichte 34,5  pGt.  Heilerfolge,  somit  rettete  ich  mehr  als  den  dritten 
Theil  derjenigen,  welche  dem  Verderben  bestimmt  waren. 

und  dabei  verlor  ich  nicht  das  Hauptziel  vor  meinen  Augen, 


*)  Der  Gegenstand  wurde  abgekürzt  auf  dem  vorjährigen  5.  Congresse  pol- 
nischer Chirurgen  vorgetragen. 

*)  Siehe:  Przegl.  lekarski  vom  Jahre  1888  und  v.  Lang enb eck N  Archiv 
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das  Sammeln  von  Daten,  uro  gewisse  Regeln  herauszufinden,  auf 
Grund  welcher  man  künftighin  sicherer  zu  diagnosticiren  im  Stande 
wäre  und  gestützt  auf  die  Diagnose  mit  grösserer  Sicherheit  and 
Kühnheit  ein  Urtheil  von  der  Nothwendigkeit  eines  so  kühnen  Ver- 
fahrens abzugeben^  wie  es  ohne  Zweifel  die  Laparotomie  bietet. 

In  dem  oben  erwähnten  Referate  lenkte  ich  schon  die  Auf- 
merksamkeit auf  ein  Symptom,  welches  mir  wichtiger  erscheint 
als  die  anderen:  nämlich  die  vermehrte  Darmbewegung,  und  be- 
hufs Anregung  zur  Observation  in  dieser  Richtung  entwarf  ich  am 
Schlüsse  der  Abhandlung  eine  Fragetabelle,  wo  ich  die  wichtigsten 
Fragen,  betreffend  die  Diagnostik  des  Darmverschlusses,  zusammen- 
stellte. 

Dass  man  auf  diese  Weise  zuverlässigere  Resultate  erreichen 
kann,  beweist  die  Analogie  der  letzten  Decennien  der  Geschichte 
der  Medicin.  Die  Kenntnisse  aus  dem  Bereiche  der  pathologischen 
Anatomie  wurden  uns  niemals  zu  solchen  Resultaten  geführt  haben, 
wie  wir  sie  jetzt  im  Gebiete  der  Krankheiten  der  Sexualorgane 
bei  Frauen,  wie  auch  der  Gelenkaffectionen  besitzen,  wenn  nicht 
ganze  Reihen  kühn  unternommener  Laparotomien  and  Gelenks- 
resectionen  dazu  beigetragen  hätten.  Hier  wurden  die  Krankheits- 
veränderungen in  flagranti  belauscht,  wenn  ich  diesen  Ausdruck 
gebrauchen  darf,  und  je  mehr  die  Pathogenese  sich  aufklärte^ 
desto  muthiger  und  entschlossener  wurde  man  und  glänzendere 
Erfolge  wurden  erreicht. 

Die  vorliegende  Abhandlung  bezweckt,  nachzuweisen,  dass  es 
mir  vermittelst  diagnostischer  Laparotomien  gewisse  Symptome  zu 
bestätigen  gelungen  ist,  welche  die  bisnun  noch  sehr  dunkle  Frage 
der  Diagnose  des  inneren  Darmverschlusses  und  zugleich  seine  Be- 
handlung einigermassen  aufhellen.  Betrachten  wir  doch  näher, 
was  in  dieser  Hinsicht  während  der  letzten  6  Jahre  im  All- 
gemeinen geleistet  wurde  und  was  die  Literatur  dieser  Zeit 
lieferte. 

Eine  der  wichtigsten  ist  die  von  Goltdammer  im  Jahre  1889 
in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  publicirte  und  „üeber  Ileus"  be- 
titelte Abhandlung,  worin  derselbe  nachweist,  dass  er  auf  50  im 
Berliner  Krankenhause  Bethanien  beobachtete  Fälle  15  vermittelst 
hoher  Dosen  Opium  und  exspectativer  Behandlung  rettete.    Bei  der 
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einfachen  exspectativen  Methode  also,  die  gleich  dem  Nichtsthnn 
ist,  erhält  man  80  pCt.  Heilerfolge,  während  man  nur  4  pCt.  mehr 
gewinnt,  wenn  man  den  Kranken  einer  sehr  schweren  Operation 
aussetzt.  Angenscheinlibh  was  fdr  eine  einfache  Logik,  wie  soll 
man  sich  derselben  nicht  fügen  and  nicht  zurückschrecken  vor  der 
Laparotomie? 

Und  dennoch  verhalt  sich  die  Sache  anders. 

Die  Thatsache  allein,  dass  wir  vermittelst  der  Laparotomie 
34,5  pCt.  aasgeheilte  Fälle  erreichen,  würde  wirklich  nicht  genügen, 
am  nicht  nur  den  Patienten,  aber  auch  den  ordinirenden  Arzt  von 
den  Vorzügen  des  operativen  Verfahrens  zu  überzeagen.  In  den 
eben  angeführten  Statistiken  kommen  colossale  Unterschiede  von 
Das  Abwarten,  i.  e.  Nichtsthnn,  bietet  einen  am  weitesten  reichen- 
den and  alles  Andere  aosschliessenden  Antrag  dar;  wenn  also  Herr 
Goltdammer  bei  50  exspectativ  behandelten  Fällen  15  rettete,  so 
wird  dabei  alles  Andere  aasgeschlossen;  wenn  ich  bei  110  Laparo- 
tomirten  38  Heilerfolge  erreichte,  ist  eine  zweifache  Alternative 
möglich:  erstens,  ob  in  diesen  allen  Fällen  nicht  schon  jenes  von 
Herrn  Goltdammer  and  Anderen  gepriesene  Mittel  gebraacht 
wurde,  and  zweitens,  ob  ich  nicht  über  eine  Reihe  von  Kranken 
Terfüge,  wo  die  Laparotomie  nicht  angewendet  warde.  Alle  beiden 
ETOntaalitäten  fanden  statt.  Leider  operirte  ich  von  den  ange- 
fahrten 110  Fällen  nor  wenige  in  der  rechten  Zeit,  der  grösste 
Theil  derselben  meldete  sich  spät,  and  dennoch  war  der  Procent- 
satz der  Geheilten  am  4,5  pGt.  höher,  am  wie  viel  grösser  würde 
sich  derselbe  bei  frühzeitig  aasgeführter  Laparotomie  darstellen? 
Andererseits  verfüge  ich  über  eine  Reihe  von  20  Fällen,  wo  ich  aaf 
die  Laparotomie  nicht  einging  and  von  welchen  nar  5  Kranke  starben. 
Was  man  exspectativ  gewinnen  kann,  wies  schon  Herr  Golt- 
dammer nach;  überdies  existirt  Nichts;  welche  Besaltate  wir  aber 
durch  die  Laparotomie  za  erringen  vermögen,  ist  noch  anbekannt, 
das  ist  die  llierapie  der^  Zakanft,  diese  beiden  Verfahren  können 
also  mit  einander  nicht  verglichen  werden. 

Femer  warde  bei  meinen  Kranken  die  Diagnose  darch  die 
Operation  constatirt  sowohl  bei  Genesang,  wie  aach  bei  tödtlichem 
Ausgange;  in  jenen  Fällen  aber  konnte  dieselbe  nar  nach  aas- 
gefahrter  Section  nachgewiesen  werden. 
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Uebrigens  betrachten  wir  die  Zasammenstellung  dieser  Fälle, 
wie  sie  der  Verfasser  selbst  angiebt: 

Genesen 
lOmal  Caroinoma  coli 0 


Inyaginatio 1 

Infractio  y.  Adhaesio     .    •  4 

Striotnrae  oioatrioales    .'  .  0 

Torsio 0 

Tobercalosis  periton.     .    .  1 

Straogalaiio 0 

Repositio  sparia    ....  0 

Obtaratio  p.  oalo.  biliös.   .  0 

Diagnosis  incerta  ....  9 


Gestorben 
10 
6 
2 
5 
4 
1 
2 
1 
1 
3 


15 

Unsere  Statistik  stellt  sich  nun  derart  dar: 

Genesen 


19 mal  Torsio  flex.  sigm. 


Torsio  ilei  .... 
Strangnlatio  .... 
Stricturae  carciDom. . 
Peritonitis  perforat.  . 
Inyaginatio  .... 
Aooretio  diffusa  .  . 
Repositio  sparia  .  . 
Infraotio  iotest.  .  . 
Stenosis  oicatric.  .  . 
Tabercalosis  periton. 
Compressio  intest.  . 
Peritonitis  non  perfor. 
Hernia  oocalta  .    .    . 


9 
5 
5 
3 
1 
0 
1 
2 
3 
3 
1 
1 
1 
3 


35 


Gestorben 
10 
14 

6 

8 

8 

7 

4 

3 

1 

1 

3 

2 

2 

3 


1 10  38  72 

Erscheint  es  noch  noth wendig,  die  ungehearen  Werthanter- 
schiede  in  beiden  Zusammenstellungen  anzudeuten;  bemerkt  man 
nicht  bei  einfacher  Durchsicht  der  ersten  Zusammenstellung  das 
ganze  Uebergewicht  der  Genesenen  ohne  Diagnose?  Könnte. ich  es 
mit  meinem  Gewissen  vereinbaren,  bei  Darmtorsion  exspectativ  vor- 
zugehen,  wo  ich  bei  38  Fällen  14  rettete,  indem  ich  bei  un- 
gunstigsten Verhältnissen  operirte? 

Bei  Besichtigung  auf  diese  Weise  der  einzelnen  Positionen 
in  beiden  Zusammenstellungen  kommt  man  zur  Ueberzeugung,  dass 
ich   ausser   den   gewöhnlich   zu   spät   operirten  Invaginationen  in 


Ueber  Laparotomie  bei  innerem  DarmyerscMass.  5 

dien  mit  einem  mechanischen  Hindernisse  behafteten  Fällen  viel 
gänstigere  Resultate  erlangt  habe,  als  Goltdammer,  hingegen 
scheinen  meine  Stellen  mit  den  schlimmsten  Erfolgen  (Peritonitis 
perforatiya)  mit  jener  anbestimmten,  die  besten  Erfolge  nach- 
weisenden Position  von  Goltdammer  übereinzustimmen.  Da- 
durch wird  die,  schon  vor  6  Jahren  von  mir  gegebene  Aeusserung, 
in  Fällen  functioneller  innerer  Darmocclusion  sei  vortheilhafter, 
die  exspectative  Behandlung  einzuleiten,  bestätigt. 

Der  wichtigste  Unterschied  aber  zu  Gunsten  meines  Verfahrens 
besteht  darin,  dass  wir  bei  der  Methode  von  Goltdammer  dem 
blinden  Schicksale  trauen  und,  was  noch  schlimmer,  uns  jeden  zum 
Fortschritte  fährenden  Weg  versperren,  der  bei  meiner  Behandlung 
offen  steht;  ich  werde  nämlich  streben,  weiter  unten  nachzuweisen, 
dass  es  Fälle  giebt,  wo  man  bestimmt  einen  fünctionellen  von 
einem  wirklichen  Darmverschluss  zu  unterscheiden  im  Stande  ist. 
Kehren  wir  aber  für  eine  Weile  zu  unserem  Gegenstande  zurück. 
Einen  entschiedenen  Vortheil  brachte  uns  die  Arbeit  von  Golt- 
dammer, nämlich,  dass  sie  unbedingt  den  forcirten  Gebrauch  von 
Laxantien  verdammt  und  die  Behandlung  vermittelst  Narcotica  an 
vorderster  Reihe  stellt.  Wenn  wir  daher  eine  exspectative  Behand- 
lung vorzunehmen  entschlossen  sind,  behalten  wir  es  im  Gedächt- 
nisse, dass  wir  in  den,  und  zwar  in  grossen  und  öfters  dargereich- 
ten Dosen,  Narcoticis  «inen  tapferen  Bundesgenossen  besitzen. 

Die  zweite,  zwar  scheinbar  unbedeutende  aber  dafür  conse- 
quent  unberücksichtigte  Arbeit  ist  der  kurzgefasste  und  im  Przegl. 
lekars.  vom  Jahre  1889  publicirte  Artikel  meiner  Feder  unter  dem 
TiteU):  ,,Ueber  die  secundäre  i.  e.  in  Folge  chirurgischer  Eingriffe 
am  Bauchfell  entstandene  Darmocclusion^,  worin  ich  einen,  fast 
vor  meinen  Augen  sich  entwickelnden  Fall  von  Darmverschluss 
beschrieb,  der  an  meiner  Abtheilung  3  Wochen  nach  vollzogener 
Hysterektomie  entstand  und  wobei  ich,  gestützt  auf  ein  Sym- 
ptom, nämlich  die  vermehrte  Darmbewegung,  einige  Stunden 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  einen  mechanischen 
Darmverschluss  diagnosticirte,  bald  zur  Operation  schritt,  eine  ein- 
geklemmte Darmschlinge  fand  und  nach  Freilegung  derselben  die 
Kranke  rettete.    Diesem  Symptome  verlieh  ich  damals  eine  patho- 


*)  Deutsch  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889. 
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gnomische  Bedeatung  bei  acotem,  durch  plötzliche  Wirkung  eines 
mechanischen  Hindernisses  hervorgerufenem  Darmverschluss  und 
warf  mir  nur  die  Frage  auf,  oh  dessen  Entstehen  immer  so  rasch 
sei  oder  ob  nur  bei  gewissen  Bedingungen.  Wie  mich  meine  Er- 
fahrung lehrt,  mässen  wirklich  gewisse  günstige  Momente  dazu 
beitragen  und  ich  wage  es  nicht  positiv  zu  behaupten,  sondern  er- 
laube mir  nur  meinen  Verdacht  zu  äussern,  dass  ich  ein  reizendes 
Agens  in  der  Gestalt  einer  vom  Bauchfell  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge transsudirten  Flüssigkeit  vermuthe. 

Ob  meine  Meinung  wirklichen  Thatsachen  entspricht,  müsste 
dieselbe  durch  an  Thieren  unternommene  Experimente  bestätigt 
werden  und  ein  diese  Frage  behandelndes  Thema  übergab  ich  einem 
meiner  Mitarbeiter  als  Motiv  zu  einer  experimentellen  Arbeit. 
Meine  Vermuthungen  werden  durch  folgende  Beobachtungen  be- 
kräftigt: 1.  Bei  einer  äusseren  Brucheinklemmung  bemerken  wir 
sehr  selten  und  in  diesem  Falle  nur  während  einer  späteren  Periode 
in  dem  oberhalb  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Darme  eine  ver- 
mehrte peristaltische  Bewegung;  2.  nach  Reducirung  einer  Darm- 
schlinge eines  äusseren  incarcerirten  Bruches  erscheinen  nicht  selten 
einer  oder  mehrere  Stuhlgänge  und  dann  entsteht  dennoch  ein 
Darmverschlüss,  dessen  Ursache  man  am  öftesten  in  einer  Torsion 
des  vorher  eingeklemmten  Darmes  vorfindet;  3.  mein  oben  ange- 
führter Bericht  bestätigt  das  rasche  Erscheinen  der  peristaltischen 
Bewegung  in  einem  Falle,  wo  von  der  incarcerirten  Darmschlinge 
ein  Transsudat  in  die  Bauchfellhöhle  durchsickerte. 

Wenn  dieser  Umstand  aber  wirklich  sich  bestätigen  sollte, 
würde  es  sich  lohnen  nachzuweisen,  ob  die  in  diesem  Transsudate 
enthaltenen  Salze  oder  Bacillen  wirkend  seien.  Zu  Gunsten  der 
ersten  sprechen  die  Experimente  von  Nothnagel,  welcher  nach- 
wies, dass  Kochsalz  an  einer  schon  erschlafften  Darmschlinge  noch 
die  peristaltische  Bewegung  hervorruft;  gegen  die  andere  Even- 
tualität treten  zwei  Umstände  auf,  nämlich,  wie  die  neuesten  Un- 
tersuchungen von  Rovsing^)  erweisen,  gelangen  keine  Bacillen 
ins  Bruchwasser,  ausser  zur  Zeit,  wenn  die  eingeklemmte  Darm- 
wand gangränös  zu  werden  anfängt;  dann  scheinen  die  Gedärme 
bei  Gegenwart  von  Bacillen,  die  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung 


')  Centralblatt  f.  Chir.  1892.  No.  32. 
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kommen,  einem  entgegengesetzten  Zustande,  einer  Lähmung  (Ileus 
fanctionalis  paralyticus)  anheimzufallen.  Oefter  hatte  ich  die  Ge- 
legenheit zu  constatiren,  dass  man  ein  dem  ßruchwasser  ähnliches 
Transsadat  in  der  Bauchhöhle  bei  einer  eingeklemmten  Darmschlinge 
vorfindet;  über  denselben  Umstand  berichtet  auch  Braun  und  am 
letzten  Congresse  französischer  Chirurgen  erhob  sogar  Gangolphe 
dieses  Symptom  zu  einer  diagnostischen  und  pathognomischen  Be- 
deutung. Die  Entscheidung,  ob  die  transsudirte  Flüssigkeit  gelöste 
Salze  wirklich  enthält  und  ob  dieselben  thatsächlich  reizen  und 
eine  vermehrte  peristaltische  Darmbewegung  verursachen,  überlasse 
ich  den  an  Thieren  zu  unternehmenden  Experimenten. 

Beinahe  gleichzeitig  mit  meinem  oben  erwähnten  Artikel,  aber 
immer  etwas  später  als  derselbe  erschien  eine  Abhandlung  von 
Schlange^)  ^Zjxt  Ileusfrage*,  worin  derselbe  ähnlich  wie  ich  ein 
starkes  Gewicht  auf  das  Symptom  der  vermehrten  peristaltischen 
Darmbewegung  legt  und  alle  Fälle  von  Darmverschluss,  bei  denen 
sich  dieses  Symptom  hervorthut,  als  qualificirbar  zur  Laparotomie 
bezeichnet. 

Das  wichtigste,  den  Bereich  des  besprochenen  Stoffes  berück- 
sichtigende Ereigniss  war  die  Mittheilung  von  v.  Wahl  in  Dor- 
pat'),  dass  er  bei  gewissen  Formen  von  Darmverschluss  und  zwar 
denjenigen,  wo  eine  Darmschlinge  einer  Einklemmung  anheimfällt, 
einen  lokalen  Meteorismus,  der  auf  Blähung  und  Befestigung  der- 
selben Darmschlinge  beruht,  beobachtete. 

V.  Wahl  behauptet  daher,  dass  wir  bei  Möglichkeit  einer 
Nachweisung  eines  localen  Meteorismus  eine  Einklemmung  einer 
Dannschlinge,  eine  Torsion,  eine  Strangulation,  eine  innere  Incar- 
ceration  oder  Invagination  entschieden  diagnosticiren  können  und 
bald  nachher  bekräftigt  er  seine  Behauptung  durch  Publicirung 
dreier  Fälle,  wo  es  ihm  gelang  einen  solchen  Zustand  zu  erkennen 
und  zur  rechten  Zeit  zu  operiren'). 

Nach  dem  frühzeitigen  Tode  des  Verfassers  beschäftigte  sich 
seine  Schule  mit  diesem  Gegenstande  und  zwar  v.  Zoege- 
Manteuffel  und  Bronislaus  Kader,  die  auf  dem  XX.  Congresse 
deutscher  Chirurgen  die  von  ihrem  Meister  verkündigten  Grundsätze 


»)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  XXXIX.  429. 

^  Centralblatt  f.  Chir.  1889.  No.  9. 

•)  Archiv  £.  klin.  Chirurgie.     XXXVIH.  233. 
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vertheidigten  und  dieselben  mit  einer  Reihe  schöner,  an  Thieren^) 
and  in  der  Klinik^)  ausgeführter  Experimente  unterstützten.  Aas 
der  damals  durchgeführten  Discussion,  an  welcher  ausser  den  oben 
erwähnten  Verfassern  auch  Schlange  theilnahm,  geht  hervor,  dass 
der  letztere  zu  sehr  die  Wichtigkeit  des  localen  Meteorismus  ge- 
ringschätzte, während  die  anderen  zu  wenig  ein  so  wichtiges  Sym- 
ptom wie  die  vermehrte  peristaltische  Darmbewegung  berücksich- 
tigten. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das  eine  wie  das  andere 
Symptom  seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt  und  untersucht  war, 
aber  zugleich  ist  es  eine  unwiderlegbare  Thatsache,  dass  die  Be- 
kanntmachung der  pathognomischen  Bedeutung  des  localen  Meteo- 
rismus V.  Wahl  und  seiner  Schule  gebührt,  während  mir  und 
Schlange  das  Verdienst    beigelegt   werden    muss,    dass   wir  das 


*)  Kader:  Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Frage  des  localen  Meteorismus 
bei  Darmocclusion.    Dorpat.  Inaug.  Diss.  1891. 
*)  Archiv  t  klin.  Chir.  XLL  Heft  3. 


Tabelle  I. 


Torsio 


g  a 


Vor-  und  Zunahme, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufälle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


3." 


Wincent>-  K., 

27  Jahre  alt, 

in  seiner  Wohnung. 

Aren  Alter, 
20  Jahre. 


do. 
4  Monate  später. 


8  Tage. 


5  Tage. 


8  Tage.. 


Nichts  notirt  —  wie  viel  ich  mich  er-     Occlusio  intestini 
innere,    fand   ich   am  achten  Krank-  ohne  gewisse  Einzel- 
heitstage schon  den  Banch  gleichmä.ssig  heiten. 
gewölbt  ohne  Darmbewegungen  etc.  i 


Es  wiederholte  sich  einige  Male.  An-^ 
fallsweise  heftige  Schmerzen,  Meteo-^ 
risraus  irregularis  gut  markii"t.' 
Keine  peristaltische  Bewegung,  manch-' 
mal  Erbrechen.    Kräfte  u.  Puls  gut, 


Bild  und  Beschreibung  nicht  klar.  Bei 
der  Diagnose  stützte  man  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Vermuthung  eines 
Recidivs.     Temperatur  38,7,  fiel  auf. 


Torsio  flexurae 
sigmoid. 


Torsio  flexurae 

sigm.  (Peritonitis 

incipiens?) 


Ueber  Laparotomie  bei  innerem  DarmTersoblass. 
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Hauptgewicht  auf  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  der  vermehrten 
Darmbewegung  oberhalb  des  Hindernisses  legten. 

Die  vorliegende  Abhandlung  bezweckt,  an  einem  zahlreichen, 
eigenen  casuistischen  Material,  das  genau,  denn  in  jedem  Falle 
durch  Laparotomie  und  öfters  wiederholentlich  durch  Sectioncontrolirt 
wurde,  nachzuweisen,  wie  sich  diese  zwei  wichtigen  diagnostischen 
Symptome  rücksichtlich  verschiedener  Formen  von  Darmocclusion 
wie  auch  gegen  einander  verhalten,  um  daraus  welche  Schlüsse  zu 
ziehen,  die  uns  in  der  Zukunft  als  Wegweiser  in  diesem  dunkelen 
pathologischen  Labyrinth  dienen  könnten. 

Hein,  aus  110  Fällen  von  Laparotomie  bei  Darmocclusion  be- 
stehendes Material  theile  ich  in  14  Gruppen  nach  den  bei  der 
Operation  oder  Section  vorgefundenen  Veränderungen  ein  und  be- 
ginne hiermit  die  einzelnen  Gruppen  sorgfaltig  zu  besichtigen,  wo- 
bei ich  erwähnen  muss,  dass  die  ersten  38  (hier  mit  einem  Stern- 
chen (*)  bezeichneten)  Fälle  schon  in  meinen  vorherigen  Abhandlungen 
über  Darmverschluss  (1.  c.)  beschrieben  waren. 


Tabelle  L 


fiex.  sigm. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang  Anmerkung. 


Laparotomia. 
Dttorsio   1882. 


Laparotomia. 

Punctio,  Detorsio, 

l».  Sept.  1884, 


Laparotomia. 

l^etvrsio,  Punctio, 

n.  Jan.  1885. 


Peritonitis  universalis,  Torsio 
flexTirae  sigm.  Stuhlgang 
bald  nach  der  Detorsion 


Das  dicke  Gedärm  sehr  ge 
bläht  aber  rosa  farbig,  das 
dünne  Gedärm  eingefallen! 
Rectum  eingefallen,  Stuhl 
nach  Detorsion,  zwischen 
den  Gedärmen  hellbraune 
Flüssigkeit. 

Torsion  war  vorhanden,  aber 
weniger  deutlich  als  das 
erste  Mal.  In  der  Bauch- 
höhle Flüssigkeit,  dünne 
Gedärme  erweitert,  alle  in 
jicirt. 


Torsio  flexurae 
sigmold. 


Bestätigte  sich. 


Bestätigte  sich. 


Mors  in 
48  Stund. 


Sanatus  in 
10  Tagen. 


Mors  in 
3  Tagen. 


NB.  Die  Gestalt  der 
Bauchblähung  ent- 
spricht ganz  dem 
localen  Meteorism, 


Die  Section  wies  nach, 
dass  Darminhalt  in 
die  Bauchfellhöhle 
durch  ein  perforirtes 
typhöses  Geschwür 
gelangte. 
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Vor-  und  Zunahme, 

Krank- 

Beim Uni  ersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  d^r 

II 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankheitszufälle. 

Operation. 

4.* 

Jozef  Gajda, 
54  Jahre. 

2  Tage. 

Beschreibung   unklar!     Keine    Darm- 
bewegung.  Bauch  stark  gebläht,  recht- 
winklig.   Erbrechen.    Kräfte  sehr  ge- 
ring.    Puls  schwach. 

Torsio  llexurae 
.signioid. 

5.* 
6. 

Majlech  Fürst, 
46  Jahre. 

Rozaüe  Schuster, 
63  Jahre. 

8  Tage. 
8  Tage. 

Erbrechen    spät.      Heftige    Schmerzen. 
Kugelförmige      aber     un  regelmässige 
Blähung. 

Der  Bauch  ballonförmig  gebläht!    Be- 
schreibung  unklar.      Dysenterie    vor 
30  Jahren. 

Torsio  flexurat 

sigm.  Peritonit:> 

incipiens. 

Diagnose  im  Alk»^- 

meinen  —  Occlu^;. 

intestini. 

7. 
8. 

Blazcj  Pajak, 
60  Jahre. 

Jakob  Gornisiewicz, 
37  Jahre. 

10  Tage. 
4  Tage. 

War  vor  8  Tagen    an   der  Abtheilung 
mit    leichten    Zufällen,    wollte    sich 
nicht    entschliessen     zur    Operation. 
Zeichnung   der  erweiterten   Gedärme 
ausgeprägt.     Kräfte  schwach. 

Meteorism.     localis    sehr     ausgeprägt, 
kein  Erbrechen,  Schmerzen  anfallweise, 
keine  peristaltische  Darmbewegung. 

Torsio  flex.   si^nn 
Peritonitis  incip. 

Torsio  flexurae 
sigmoid. 

9. 

Jakob  Gömisiewicz, 
38  Jahre. 

3  Tage. 

Meteorismus    localis    deutlich    an    der 
linken  Seite.     Keine  Darmbewegung. 
Kein  Erbrechen.  Heftige  Schmerzen. 

do. 

10. 

Israel  Brandt, 
72  Jahre. 

4  Tage. 

Gleichmässige  Aufblähung,  Erbrechen; 
Schmerzen,  Singultus. 

Allgemeine  Dia^n">'.. 

11. 

Marya  Zuchnicka, 
53  Jahre. 

7  Tage. 

Meteorismus   localis    ausgeprägt,    ver- 
mehrte   Darmbewegung,    spätes    Er- 
brechen. 

Torsio  flexurae 
sigm. 

12. 

do. 

18  Stund. 

Meteorismus  localis,  kothiges  Erbrechen, 
heftige    Schmerzen    in     der    rechten 
Leistengegend. 

do. 

13. 

Franziska  Jamrozik, 
40  Jahre. 

5  Tage. 

Heftige  Schmerzen   in   Anfällen.    Me- 
teorismus localis,  schwache  Kräfte. 

do. 

14, 

do. 

24  Stund. 

Anfallweise  auftretende  Schmerzen,  am 
Nabel   Hervorwölbungen    (Meteorism. 
local.) ,   vermehrte   Peristaltik,    kein 
Erbrechen. 

do. 

Ueber  Laparotomie  bei  innerem  DarmTersobloss. 
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Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Laparotomie 

Bei   der    Operation     dünne 

Ich  bin  berechtigt 

Mors  bald 

Section  0. 

an  5.  Juli  1885. 

Gedärme    sehr     erweitert. 

zu  vermuthen 

nach  der 

Flex.sigm.  eingefallen,  nach 

eine  Torsion  des 

Operation. 

rechts  hingezogen ! !  Agonie 

ganzen  dünnen 

während  der  Operation  da- 

Gedärmes. 

rum  Ungewissheit. 

Laparotomie.   Anus 

Das   ganze  Bauchfell   stark 

Bestätigte  sich. 

Mors  am 

SectionO.NB.;Obwohl 

praeternatur. 

injicirt,Flex.sigm.  erweitert. 

9.  Tage. 

Stuhlgang  war,schritt 

:i  October  1887. 

Torsion  derselben. 

Peritonitis  fort. 

Ljparotomie.  Res. 

Verwachsungen  zwischen  S.- 

Am wahrschein- 

Mors nach 

Section  0. 

iLt.  ilei  et  crasssi. 

Rom,   und   Coecum,    Sym- 

lichsten: 

einigen 

L-T'-rectorhaphie. 

ptome  der  beginnenden  Gan- 

Accretiones diffus. 

Stunden. 

>.  Juü  1889. 

grän   in    den    dicken    Ge- 
därmen. 

inteslinorum. 

Laparotomia. 

0 

Torsio  flexur. 

Mors  nach 

Section  wies  eine  Pe- 

Detjrsio. 

sigmoid. 

einigen 

ritonitis    nach,    die 

^.  November  1889. 

Stunden. 

vom  Mesenter.  flex. 

sigm.  ausging. 

Laparotomia, 

Flex.  sigm.  ausgedehnt,  stark 

Bestätigte  sich. 

Sanatus  in 

Detorsio. 

gerüthet,  Torsion  derselben. 

14  Tagen. 

1-2.  April  1889. 

Nach  Detorsion  bald  Stuhl- 

Laparotomia. 

gang. 
Nach    der    Detorsion     bald 

do. 

Mors  am 

Die  Section  wies  eine 

Detorsio 

Stuhlgang.     Am  folgenden 

3.  Tage. 

Peritonitis  nach,  die 

.^1.  Miirz  1890. 

Tage   guter   Zustand    und 
am   3  Tage   peritonitische 
Symptome. 

vom  Mesenter.  flex. 
sigm.  ausging. 

Laparotomia,        CoL  transv.  sehr  aufgebläht, 

Torsio  flex. 

Mors  am 

0 

Enterotomia, 

wurde  incidirt.    Erst  dann 

sigm. 

4.  Tage. 

Detorsio 

Torsio  flex.  sigm.  bestätigt, 

i"  September  1890. 

zwei  Tage  Besserung,    am 
dritten    schritt    Peritonitis 
fort. 

Laparotomia, 

0 

Bestätigte  sich. 

Sanata 



Detorsio 

Einige  Stunden  nach  reich- 

a, 18.  Tage. 

U.  Augast  1890. 

licher  Stuhlgang. 

do. 

Stuhlgang  während  der  Ope- 

do. 

Mors  am 

— 

inj  20.  September 

ration,  dann  erhöhte  Tem- 

10. Tage. 

1890. 

peratur  bis  an  38,7,  Zunge 
trocken,  Diarrhoe. 

Uparntomia,  Ente- 

Flex.  sigm.   so    ausgedehnt, 

do. 

Sanata 

— 

r-t^'mia,  Detorsio. 

dass   Detorsion    erst    nach 

am  8.  Tage. 

vu  3.  März  1890. 

der  Enterotoraie  stattfand. 

Laparotomia, 

Um  Recidiven   vorzubeugen 

do. 

Sanata  in 

— 

it-r^tio  flex.*sigm. 

wurde  die  ganze  Flex.  sigm. 

3  Wochen, 

^.  Januar  1891. 

resecirt. 
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u 

Vor-  und  Zunahme, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  d*T 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankheitszufälle. 

OperatioD. 

15.  ^ 

Hinda  Teichner, 
45  Jahre. 

12  Tage. 

Schmerzen  anfallweise,  Erbrechen  reich- 
lich, Meteor,  local.  als    zwei  Her\or- 
wölbungen   ober-  und  unterhalb  des 
Nabels.     Geringe  Kräfte. 

Torsio  flex.  sigm. 

16. 

Marcin  Nowak. 

5  Tage. 

Meteorismus    localis   ausgeprägt,   ver- 
mehrte Darmbewegung. 

do. 

17. 

Mordko  Knispel, 
60  Jahre. 

5  Tage. 

Meteor,  loc.  als  Hervorwölbungen  unter 
dem    Rippenbogen,    Peristaltik  =  0, 
Erbrechen  =  0,  Flüssigkeitsknurren. 

do. 

18. 

Franciszek  Owczarz, 
33  Jahre. 

4  Tage. 

Meteor,  local.  (Haustra  intest,  zeichnen 
sich,  unbeweglich),  heftige  Schmerzen, 
Spannung,  Erbrechen  =  0,  Kräfte  gut, 
Peristaltik  =■  0. 

do. 

19. 

Frau  A .  .  .  .  cz, 
59  Jahre. 

3  Tage. 

Anfallweise    Kreuzschmerzen ,    Meteor, 
loc.    in  Gestalt  grösserer  Hervorwöl- 
bungen,  Erbrechen  .—  0,   keine  peri- 
staltische    Bewegung,    Kräfte     gut, 
Flüssigkeitsknurren. 

do. 

Das  oben  angegebene  Verzeichniss  weist  nach,  dass  bei 
19  Fällen  von  Torsion  der  S-förmigen  Krümmung  9  vermittelst 
der  Laparotomie  einen  günstigen  Erfolg  erreichten,  und  wenn  wir 
einen  Todesfall  (No.  6)  in  Abzug  bringen,  der  als  mit  diesem 
Leiden  behaftet  nicht  bestimmt  constatirt  war,  so  hätten  wir  9 
gegen  18=50pGt.  Dieses  Verhältniss  stellt  einen  kolossalen  Ge- 
winn im  Vergleich  zur  exspectativen  Behandlung  dar,  wobei  man 
nichts  retten  könnte,  wie  auch  rücksichtlich  des  Umstandes,  dass 
ich  in  einer  so  späten  Periode  die  Operation  vornahm.  Die 
durchschnittliche  Zeit  vor  der  Ausführung  der  Operation  in  obigen 
Fällen  betrug  nämlich  5  Tage  (der  grösste  Zeitraum  war  12  Tage); 
ich  bin  tief  überzeugt,  dass  wir  beim  Vollbringen  der  Laparotomie 
am  dritten,  spätestens  am  vierten  Tage  nicht  50pGt.,  sondern  am 
wenigsten  80pCt.  günstige  Resultate  erlangen  könnten. 

Ist  es  möglich,  eine  Torsion  der  S-förmigen  Krümmung  früh- 
zeitig zu  diagnpsticiren?  Man  kann  dieselbe  erkennen  und  zwar, 
entweder  im  Allgemeinen  als  ein  plötzliches,  mechanisches  Binder- 


Daher  Laparotomie  bei  innerem  Darmrersohlass. 
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Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang . 

Anmerkung. 

L.^parotomia, 

Um  Recidiyen  vorzubeugen, 

Bestätigte  sich. 

Mors  in 

• 
Bemerkenswerth      in 

Resectio  flex.  sigm. 

wurde   die    ganze  Plexura 

24  Stund. 

diesem   Falle,   dass 

im  2$.  Juni  1891. 

sigm.    resecirt.      47  Ctm. 
Darm  wurde  resecirt. 

nach       Einführung 
einer     Gummisonde 
Erleichterung,  dann 
Krankheitszufälle 
wie  vorher. 

Laparotomie, 

Wegen   geringer  Kräfte  des 

do. 

Sanatus  in 

* 

Detorsio 

Kranken  wurde  nicht  rese- 

14 Tagen. 

un  3.  Augast  1891. 

cirt. 

Laparotomia. 

56  Ctm.  Flex.  sigm.  wurden 

do. 

Mors  in 

Bei  der  Section  Pneu- 

R«->ectiA flex.  sigm. 

resecirt. 

4  Wochen. 

monie.  Die  resecirte 

4.  August  1891. 

Stelle  ganz  geheilt. 

Laparotomia, 

do. 

Sanatus  in 

Detorsio, 

3  Wochen. 

iZ.  Januar  1898. 

do. 

Bei   der   Laparotomie    fand 

do. 

5.  April  1898. 

man  nur  eine  Torsion  einer 
stark  aufgeblähten  Schlinge 
der  Flex.  sigm. 

Sanata  in 
4  Wochen. 

niss,  welches  sich  durch  rasche  peristaltische  Darmbewegang  aus- 
zeichnet, oder  als  einen  typischen  localen  Meteorismas  und  in 
diesem  letzten  Falle  kann  man  speciell  eine  Torsio  flexnrae  sigmoid. 
diagnesticiren. 

Dieses  Symptom  tritt  sehr  frühzeitig  auf;  ein  Mal  nur  hatte 
ich  die  Gelegenheit  es  (No.  12)  in  einem  Falle  18  Standen  nach 
dem  Erscheinen  der  ersten  Zufälle  i.  e.  Schmerzen  nachzu- 
weisen. 

Worin  beruht  das  Typische  des  localen  Meteorismus  bei  der 
Torsion  des  S  romanum  ?  Mit  blossem  Auge  kann  man  gewöhnlich 
zwei,  manchmal  eine  oder  drei  über  10  Gtm.  lange  und  bis  zu 
10  ctm  breite  Hervorwölbungen  constatiren,  die  bei  der  Percussion 
einen  hohen  tympanitischen  Schall  nachweisen,  beim  Betasten 
Widerstand  leisten  und  bei  einem  Schmerzanfall  am  meisten  sicht- 
bar werden.  Wenn  ich  noch  hiozufäge,  dass  man  beim  Erschüttern 
einen  metallischen  Schall  der  sich  bewegenden  dünnen  Flüssigkeit 
in  der  aufgeblähten   Darmschlinge  vernimmt  und  kein  Erbrechen 
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oder  es  sehr  spat  vorfindet,  so  besitzen  wir  das  entworfene 
charakteristische  Bild  einer  Torsion  der  S-formigen  Erämmong. 

Za  dieser  Behauptung  veranlassen  mich  rationelle  Gründe: 
Bei  diesen  19  Erankheitsbildern  beobachtete  ich  15  Mal  einen 
localen  Meteorismas,  und  in  4  Fallen  war  nichts  angegeben  und 
am  häufigsten  darum,  weil  das  ursprungliche  Bild  unter  dem 
Andränge  peritonitischer  Erscheinungen  verwischt  war.  Eine  ver- 
mehrte poristaltische  Darmbewegung  beobachtete  ich  4  Mal,  was 
als  eine  natürliche  Folge  zu  erklären  sei,  da  die  Aufblähung  der 
Darmschlinge  so  bedeutend  ist,  dass  sie  andere  Symptome  ver- 
deckt. Dass  diese  Darmbewegung  aber  in  der  Tiefe  vorbanden 
sein  muss,  beweisen  jene  anfallweise  auftretende  Schmerzen  und 
das  Hervorwärtsdringen  der  Gontouren  der  aufgeblähten  Darm- 
schlinge. 

Zehn  Mal  war  kein  Erbrechen  vorhanden,  in  einer  späten 
Periode  erschien  es  6  Mal  und  drei  Mal  war  nichts  notirt. 

Es  ist  charakteristisch,  dass  diese  Torsion  zu  recidiviren 
Neigung  hat,  obwohl  es  im  Voraus  anzunehmen  wäre,  dass  das 
Peritoneum  der  Darmschlinge,  allein  schon  durch  die  Acte  der 
Torsion  und  Detorsion  und  noch  mehr  von  den  Ernährungsstörungen 


Tabelle  IL 


Torsi 


1ö 
1| 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


20* 


2V 


22* 


Matys  Gelber, 
27  Jahre. 


Franciszek    Cichocki, 
22  Jahre. 


Tomasz  Kwasniowski, 
37  Jahre. 


3  Tage. 


5  Tage. 


2  Tage. 


Anfall  weise  heftige  Schmerzen,  öfteres 
Erbrechen.  Met^orismus  begrenzt  um 
die  Nabelgegend.  Vermehrte  peristal- 
tische  Darmbewegung. 

Fortwährende  Schmerzen.  Gleichmässi- 
ger  Meteorismus.  Der  Bauch  bei 
Druck  schmerzhaft.  Keine  Darmbe 
wegung,  öfters  Erbrechen. 

Heftiger  Schmerz.    Fortwährendes  Er- 
brechen.    Keine   I^eristAltik,    gleich 
massige  Blähung,  nur  über  dem  Nabel 
schattirt  sich  eine  transversale  Her- 
vorwölbung. 


Es    wurde    Volvulu^ 
diagnosticirt. 


Es  wurde  Perit^niti 
diagnosticirt,  deren 
Ursache   man  nicct| 
angeben  konnte. 

Diagnosticirt  Torsi' 
flex.  sigmoid.  subse 
qua  Peritonitide. 


Ueber  Laparotomie  bei  InDerem  Darmyersohlass. 
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gereizt,  in  der  Folge  Verwachsungen  unterliegen  wird.  Wie  das 
nicht  selten  vorkommt,  fanden  auch  hier  die  theoretischen  Aus- 
einandersetzungen keine  Bestätigung  in  der  Praxis.  Ein  Blick 
auf  die  obere  Tabelle  lehrt  uns,  dass  derselbe  Zustand,  ungeachtet 
der  Detorsion  während  der  Operation,  bei  vier  Personen  in  einem 
Zeiträume  etlicher  Monate  sich  wiederholte  (Siehe  No.  3,  9,  12 
und  14).  Während  der  Beschreibung  des  ersten  Falles,  also  schon 
im  Jahre  1885,  erklärte  ich,  das  einzige  radikale  Mittel  gegen 
das  Recidiv  wäre  die  Resection  eines  grösseren  Theiles  der 
S-formigen  Krümmung.  Seit  dieser  Zeit  brachte  ich  diesen  Vor- 
schlag drei  Mal  in  Thätigkeit  (No.  14,  lö  und  17),  im  ersten 
und  dritten  Falle  mit  günstigem  und  im  zweiten  mit  ungunstigem 
Erfolge.  Ausser  mir  führten  die  Resection  der  S-formigen  Flexur 
bei  Torsion  derselben  nur  Braun ^)  und  v.  Zoege-ManteuffeP) 
aus,  aber  beide  aus  Nothwendigkeit  i.  e.  wegen  Gangrän  der 
tordirten  Darmschlinge;  das  ganze  Verdienst  des  Vorschlages  und 
der  Ausführung  der  Resection  der  tordirten  S-formigen  Krümmung, 
um  Recidiven   dieser  Krankheit  vorzubeugen,   gebührt  daher  mir. 

*)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1891. 
')  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XLI.  574. 


Tabelle  H. 


iBtest.  llei. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 

Detorsio. 
%tmbcr  1885. 


Laparotomia. 
Detorsio. 
S^J-  Okti^ber   1886. 


Laparotomia. 

Enterotomia. 

Detorsio. 

^J.  August  1886. 


Man  fand  am  Krummdarm 
eine  einfache  Torsion  und 
auf  der  erweiterten  tordir- 
ten Darmschlinge  Extrava 
säte. 

Man  fand  den  Dünndarm  1  m 
unterhalb  des  Duodenum 
bis  in  der  Nähe  des  Coecura 
tordirt,  unterhalbDünn-  und 
Dickdarm  eingefallen. 

Torsion  des  Dünndarmes-Pe- 
ritonitis  ausgeprägt. 


Torsio  ilei. 


Torsio  ilei. 


do. 


San.    in  3 
Wochen. 


Mors  in  5 
Stunden. 


Mors  in   1 
Stunde. 
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ll 

Vor-  und  Zuname, 

Krank-          Beim  Untersuchen  Yorgefundene 

Diagnose  vor  der 

II 

Alter. 

heits-Tag.                   Kr&nkheitszufQile. 

1 

Operation. 

23.  • 

Gitla  Feuerowa, 

Einige 

Oeftere     und     hartnäckige    Stuhlver- 

Diagnosticirt Stricto 

46  Jahre. 

Monate. 

stopfung.   Vermehrte  Darmbewegung, 
massige  Blähung. 
Die  Gestalt  des  Bauches  kugelförmig, 

ra  vel  Inflexio  ilel 

24.  ♦ 

MaryaStankiewiczowa 

4  Tage. 

Torsio  ilei  c.  coeco. 

48  Jahre. 

Hervorwölbung    und    Widerstand    in 
der  Coecalgegend.    Vermehrte  Darm- 
bewegung, Erbrechen. 

25.  ♦ 

Jözef  Marchewka, 
32  Jahre. 

2  Tage. 

Vor  6  Tagen  laparotomirt  wegen  re- 
ductio  spuria  hemiae  incarc.    Plötz- 
licher   Schmerz,    Hervorwölbung    an 
der  Coecalgegend.  Vermehrte  Peristal- 
tik, Erbrechen. 

Torsio  ilei. 

26. 

Jan  Kiemczak, 

3  Tage. 

Schmerz  nach  einem  Herunterspringen. 

Diagnosticirt   PeriU 

40  Jahre. 

Passförmige  Gestalt,  oberhalb  des  Na- 
bels einige  transversale  Striche.    Pe- 
ristaltik 0.  Oefteres  Erbrechen.  Geringe 
Kräfte. 

nitis  ad  torsionem. 

27. 

Andrzej  Znalezniak, 
19  Jahre. 

3  Tage. 

Es  wiederholte  sich  seit  4  Jahren.  Kup- 
peiförmige Gestalt  oberhalb  und  rechts 
vom  Nabel  mit  transversalen  Strichen. 
Darmbewegung  0.  Oefteres  Erbrechen. 
Rechts  grösserer  Widerstand. 

Volvulus. 

28. 

Jau  Talaga, 
38  Jahre. 

6  Tage. 

Kuppeiförmige  Gestalt.  Fortwährender 
Schmerz.  Anfangs  Erbrechen.  Darm- 
bewegung ausgeprägt. 

Volvulus  ilei. 

29. 

Jgdrzej  Jura, 
37  Jahre. 

4  Tage. 

Keine  Notizen. 

? 

30. 

Antonina  Krupa, 

8  Tage. 

Fortwährende   Schmerzen,   Erbrechen, 

Diagnosticirt  InTa^* 

56  Jahre. 

Bauch  beim  Betasten  schmerzhaft,  eine 
Erhabenheit  in  der  Coecalgegend,  eine 
zweite  in  der  Gegend  des  S  romanum. 
Im  Rectum  blutiger  Sqjileim  und  Wi- 
derstand. 

natio  c.  Peritoaitidi 
incipiente. 

31. 

Agata  Wybranowska, 

8  Tage. 

Plötzlicher  Schmerz  nach  dem  Essen, 

Peritonitis    verisimil 

70  Jahre. 

Erbrechen.  Gleichmässige Aufblähung. 
Darmbewegung  0.     Collapsus. 

et  Torsio  ilei. 

32. 

Jözef  Klita, 

18  Stund. 

Rutschte  mit  einer  Last  ab.    Heftiger 

Hernia  inguin.  incar 

38  Jahre. 

Bauchschmerz.    Ein  Bruch  kam  zum 
Vorschein,  liess  sich  nicht  zurückführen, 
Erbrechen.     Collapsus,  gleichmässige 
Blähung. 

cerata. 

Ueber  Laparotomie  bei  innerem  Darmverscblnss. 
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Während 

Operation.  der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
i>.  August  1887. 

Laparotomia. 

Detorsio. 

i.  August  1888. 

Laparotomia. 

Detorsio. 

Entere  tomia. 

21.  August  1888. 


Laparotomia. 

Enterotomia. 

Detorsio. 

2«.  Oktober    1888. 

Laparotomia. 
Detorsio. 
ä«).  Xovemb.   1888. 


Laparotomia. 
Entr-rotomLi. 
<^.  Juli  1890. 
Laparotomia. 

Detorsio. 
Laparotomia. 
P-^t^etio  intest,  ilei 
Enterorhaphie. 


Das  Coecum  locker,  30Ctm. 
oberhalb  Torsio  ilei  um  das 
Mesenterium  aber  locker. 

Torsion  des  Coecum  um  sein 
Mesenterium,  in  der  Bauch- 
höhle viel  schmutzig  brau- 
nes Transsudat. 

Torsio  ilei  eben  oberhalb  des 
Coecum  und  unter  dasselbe 
hineingeschoben.  Gedärme 
oberhalb  sehr  erweitert. 


Torsio    ilei    inci- 
piens. 

Torsio  coeci. 


Torsio  ilei. 


Torsion  des  beinahe  ganzen 
Ileum  um  sein  Mesenterium. 
An  der  Spitze  gangränöse 
Veränderungen.  Fibrinöse 
Ablagerungen. 

Torsion  des  Coecum  mit  dem 
ganzen  Ileum,  Jejunum  und 
Dickdarm  eingefallen. 


Torsion  eines  Theiles  des 
Ileum.  Peritoneum  gerö- 
thet,  injicirt. 


Ein  Theil  des  Ileum  tordirt, 
schwarz,  126 Ctm.  wurden 
resecirt. 


Laparotomia.       Der   Zustand   der   Kranken 
Detorsio.  war  so  elend,  dass  man  sich 

Enterotomia.         nicht   zur   Operation    ent- 
■>•  Februar    1891.    schliessen  konnte  und  sie 
wurde  erst  am  zweiten  Tage 
bei  besserem  Pulse  operirt. 
Peritonitis  septica! 
H'TDiotomia  dein  Nach  Eröffnung  des  Bnich- 
Laparotomia.         sack  es     fand     man     dort 
R'sfctio  intest.       schwarze  aber  freie  Darm- 
Kiitcrorhaphia.        schlingen  daher  Laparoto- 
mie.   Torsion  des  beinahe 
ganzen  Ileum  und  Coecum. 
365  Ctm.  resecirt 

Archiv  flkr  kUn.  Chlzturgle.  XLVni.  1. 


Bestätigte  sich. 
Torsio  ilei  c.  coeco. 

Torsio  ilei. 

Torsio  il  ei  c.  coeco. 
Torsio  ilei. 


Torsio  ilei  subse- 
qua  Peritonitide, 


Torsio  ilei  et  coeci 


San.  in  12 
Tagen. 

San.  in  20 
Tagen. 


San.   in  6  NB.  Der  Fall  ist  einem 
Wochen.     Thierexperimente 

gleich,  denn  vom 
ersten  Augenblick 
beobachte^  entstand 
derselbe  nämlich  auf 
der  Abtheilung  nach 
einer  Laparotomie. 

Mors  am  6,  Koth  in  der  Wunde. 
Tage.  Es    war    angezeigt, 

den  gangränösen 
Theil  zu  reseciren ! 


Mors  in  24 
Stunden. 


Mors  in  48 
Stunden. 

San.  in  12 

Tagen. 
Mors  in  24 

Stunden 


Mors  in  3 
Stunden 


Mors  in  22 
Stunden. 


NB.  Während  der  Nar- 
kose Asphyxia  vo- 
mitoria. 


Die    Linderung    war 
bedeutend,  denn  vor- 
her sehr  heftige 
Schmerzen. 
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Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


33. 


34. 


35. 


36. 


37. 


38. 


Jedrzej  Siekirka. 
70  Jahre. 


Jan  Wilkosz, 
40  Jahre. 


Jedrzej  Raczka, 
34  Jahre. 


Jan  Rog, 
56  Jahre. 


Estera  Mosler, 
50  Jahre. 


Regina  Marek, 
50  Jahre. 


10  Tage. 


3  Tage. 


30  Stund. 


3  Tage. 


8  Tage. 


6  Tage. 


Hemia  ing.  irrepon.  Fortwährende  Zweifel,  ob  Occhi^ion 
Schmerzen,  übel  riechendes  Erbrechen,  durch  Hemia  od«^ 
Erhabenheit  an  der  Nabelgegend, ,  Torsion  verursach: 
vermehrte  Darmbewegung.  | 


Peritonitis  ex   occlu 
sione. 


Torsio  ilei  c.  Perir' 
nitide. 


Torsio  intest  ilei. 


Torsio    ilei.      Perito 
nitis  incipiens. 

Torsio    ilei   ad  hern. 
incarc.  operatam. 


Grosser  fortwährender  Schmerz.  Gleich- 
massige  Blähung.  Erbrechen.  Geringe 
Kräfte. 


Heftiger  Schmerz,  gleichmässige  Blä- 
hung. Ueber  dem  Nabel  zeichnen  sich 
einige  Darmschlingen,  keinePeristaltik. 
Erbrechen.     Geringe  Kräfte. 

Fortwährende  Schmerzen ,  Erbrechen, 
keine  Darmbewegung.  Einige  Schlingen 
zeichnen  sich  an  der  Nabelgegend, 
massige  kuppelformige  Blähung. 

Schmerz.  Gleichmässige  Aufblähung 
mit  einigen  sich  schattirenden Schlingen 
an  der  Nabel  gegen  d.  Keine  Darm- 
bewegung.    Erbrechen. 

Am  vierten  Tage  wurde  eine  Hemia 
crur.     incarc.     operirt.      Krankheits 
Symptome  verschwanden  nicht,  darum 
Verdacht  auf  Occlusion.     Keine  Peri- 
staltik. Einige  Schlingen  zeichnen  sich 


Aas  der  obigen  Zasammenstellang  ersehen  wir,  dass  hier  die 
Resultate  viel  schlimmer  sind,  als  in  der  vorherigen  Gruppe,  und 
dennoch  sind  von  19  Fällen  5  Personen  gezeichnet,  die  bei  der 
exspectativen  Behandlung  zu  Grande  gegangen  sein  müssten. 

Die  weitere  Betrachtung  der  U.  Tabelle  stellt  uns  diesen  Zustand 
so  gefahrvoll  dar,  dass  sogar  eine  frühzeitige  Operation  als  schon 
verspätet  anzusehen  sei:  so  war  es  nämlich  in  den  Fällen  Nr.  32 
und  35.  Wir  sollen  darum  trachten,  die  Operation  wie  am  frühzeitig- 
sten vorzunehmen,  aber  anderseits  müssen  wir  uns  verwahren  in  Be- 
treff der  Prognose  rücksichtlich  dieses  grauenhaften  Leidens  selbst. 

Auch  die  Symptome  sind  hier  um  viel  weniger  charakteristisch 
als  in  der  vorigen  Gruppe  und  dennoch  lassen  sich  bei  sorgfältiger 
Beobachtung  gewisse  charakteristische  Momente  herausfinden. 


Ueber  Laparotomie  b«i  innerem  DarmTersohloss. 
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Während                       Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene        nach  der 

Einzelheiten.                   Operation. 

1 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Heraiötomia  dein 

Nach  Eröffnung  des  Bruch- 

Torsio ilei. 

Mors  in  30 

Die  Section  bestätigte 

Laparotomia. 

sackes  zeigte  es  sich,  dass 

Stunden. 

Peritonitis  septica. 

Detorsio. 

die    Ursache    höher    liege, 

Enterotomia. 

daher  Laparotomie.     Peri- 

29. August  1891. 

tonitis  septica. 

Laparotomia. 

Peritoneum  geröthet  und  mit^Torsio  ilei. 

Mors  in  36.Section:    Phlegm.   et 

Entere  tomia. 

fibrinösem  Exudat  bedeckt. 

Stunden. 

necr.  ilei.  Peritoni- 

Detorsio. 

Torsio  ilei  in  der  Nähe  des 

tis  septica. 

2.  Septemb.  1891. 

Coecum.    Eine  Stelle  von 
Gangräne   bedroht   (wurde 
in  die  Wunde  eingenäht). 

Uparo  tomia. 

Die  Gedärme    stark  injicirt 

Bestätigte  sich. 

Mors  in  2Section:  Peritonitis 

Detorsio. 

und  dunkel  kirschroth. 

Tagen. 

haemorrhag.et  fibrin. 

IDeceraber  1891. 

Laparotomia. 

Peritoneum  geröthet.  Torsion 

Bestätigte  sich. 

Mors  in  10 

Detorsio. 

in  der  Goecalgegend.    Gol- 
lapsus  zu  Ende  der  Opera- 

Tagen. 

Enterotomia, 

ö.  Decemb.    1891. 

tion. 

Laparotomia. 

Torsion  des  stark  gerötheten 

Bestätigte  sich. 

Mors  in  30 

Detorsio. 

und  mit  fibrin.  Exudate  be- 

Stunden. 

S.  Januar  1893. 

deckten  Dünndarmes. 

Laparotomia. 

Bestätigte  sich. 

Mors  in  48 

Peritonitis. 

Detorsio. 

1 

Stunden. 

Enterotomia. 

1 

U,  Mai  1892. 

1 

1 

1 

Betrachten  wir  nSher  unsere  Erankheitsbilder:  6  Mal  erschien 
eine  vermehrte  peristaltische  Darmbewegung  und  ein  localer  Meteo- 
rismas,  6  Mal  trat  nur  das  letzte  Symptom  auf,  in  einem  Falle 
war  nur  das  erste  Symptom  vorhanden;  1  Mal  war  nichts  auf- 
gezeichnet und  5  Mal  wurde  eine  gleichmässige  Aufblähung  vor- 
gefunden und  zwar  darum,  weil  die  Untersuchungen  in  so  späten 
Perioden  vorgenommen  wurden,  dass  die  septische  Bauchfellentzün- 
dung alle  wahrscheinlich  vorher  vorhandenen  Erscheinungen  ausglich. 

Wie  ist  hier  ein  localer  Meteorismus  zu  erkennen?  Wenn  die 
Torsion  nicht  bedeutend  ist,  wie  es  z.  B.  im  Falle  Nr.  20  vorkam, 
stellt  sich  diese  Gegend  dem  untersuchenden  Auge  als  eine  begrenzte 
Hervorwölbung  dar,  die  beim  Betasten  einen  Widerstand  leistet 
und  gewöhnlich  finden  wir  zugleich  eine  ausgeprägte  peristaltische 

2* 
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Darmbewegung.  Diese  Verhältnisse  fanden  anch  in  den  Fällen 
Nr.  24  and  25  statt  ond  darum  war  deren  Prognose  günstiger. 
Charakteristisch  ist  aber  der  locale  Meteorismas,  wenn  ein  grösserer 
Theil  der  dännen  Gedärme,  nnd  manchmal  zugleich  mit  dem  Blind- 
darm einer  Torsion  anheimfällt;  damals  ist  die  aufgebläht«  Darm- 
schlinge  so  vergrössert,  dass  sie  die  anderen  ganz  verdeckt,  daher 
können  wir  nicht  eine  vermehrte  peristaltische  Darmbewegung 
beobachten,  aber  dennoch  fand  iqh  einen  Unterschied  vor  dem  beim 
sogenannten  Ileus  paralyticos  vorkommenden  Meteorismus.     Wenn 


Tabelle  III. 


Stranga« 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank-  Beim  Untersuchen  vorprofundene 

heits-Ta^.  I  Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  dr 
Operati«  m. 


:M)* 


40.* 


41.* 


42.* 


48. 


44.* 


45. 


46. 


X.  N.  Soldat, 
21  Jahre. 


Anna  luszczak, 
:5.S  .Jahre. 

Broni»»lawa   Hopicka 
IS  .Jahre. 


.Jozef  Hinncr. 
45  Jahre. 


Monika  Trzupek, 
30  Jahre. 

Marya  Ka.sztor, 
45  Jahre. 


Wojciooh  Jastrzcbski, 
27  Jahre. 


Jan  Klaczok, 
24  Jahre. 


5  Tage. 


3  Tage. 


8  Tage. 


8  Tage. 


16  Stund. 


7  Tage. 


Vorher  kamen  schon  solche  Zufälle  vor, 
Schmerz,  Erbrechen,  über  andere 
Symptome  war  nichts  notirt. 

Leichte    Schmerzen    seit    4    Monaten, 

kuppeirörmigeBlähung,Darmbewegung 

ausgeprägt,  Erbrechen. 
Facies    Hippocrat.     Phantasieren    und 

Aufspringen ,    kugeif^*»rmige    Blähung. 

Kothiges  Erbrechen. 

Schmerz ,  Erbrechen ,  gleichmässige 
Blähung,  fassförmige  Gestalt,  Kräfte 
gut. 


Vor  4  Wochen  Hysterectomia  supra- 
vaginalis.  Plötzlicher  Schmerz  anfall 
weise,  Erbrechen,  vermehrte  Darm 
bewegung. 

Gleichmässige  Blähung,  Kotherbrechen, 
heftige  Schmerzen.  Puls  132.  Geringe 
Kräfte. 


12  Tage.  Bauch  fassfl'^rmig,  Kothorbrechen,  peri 
stal tische  Darmbewegung  ausgeprägt, 


Occlusio  inttM. 
interna. 


do. 


do.  et  Peritoüiii^ 
incipiens. 


Occlusio    intest,  ir^- 
ex  causa  mechanioa. 


Accretio  angularis  vel 
Strangulatio. 

Peritonitis  ad  ocrlu- 
sionem  mechanicam. 


Occlusio  intcst.intern- 
mechanica. 


Ueber  Laparotomie  bei  innerem  Darmveischlass. 


21 


in  dem  letzten  Falle  die  Bauchdecken  gleichmässig  gebläht  sind, 
so  bemerkt  man  bei  diesen  Kranken  3 — 4  gewöhnlich  transversal 
verlaufende,  15Ctm.  lange  und  4— 5Ctm.  breite  Hervorwölbungen  in 
der  Nabelgegend.  Sie  stammen  von  dem  aufgeblähten  Dünndärme 
her  und  das  Betasten  ruft  im  Anfange  eine  Bewegung  desselben 
hervor,  die  dann  ganz  verschwindet.  Der  Umstand,  dass  hier 
Erbrechen  öfter  vorkommt,  kann  die  Diagnose  sehr  erleichtern. 
Bei  19  Kranken  erschien  es  17  Mal  und  es  wiederholte  sich  bei 
denen  ziemlich  oft. 


Tabelle  lU. 


latio. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 

LtsLs. 
August  1881. 

Laparotomia. 

Lysis. 
1.  Mai  1885. 
Laparotomia. 

Lvsis. 
'24.  Januar  1884. 

Laparotomia. 

Lysis. 

!>:>.    Februar    1887. 


Laparotomia. 

Resectio  intest. 

5.  Juli  1890. 

Laparotomia. 

Lysis. 

ift).  November  1888. 

Laparotomia. 

Lysis. 

i.  Januar  1889. 


Laparotomia. 

Lvsis. 
21».  Mai  1889. 


Die  Gedärme  sehr  geröthet 
und  durch  ein  starkes  Band 
gedrückt,  welches  durchge- 
schnitten wurde. 

Zwei  Bänder  ad  proc.  vermif. 
bis  zum  Coecum,  unter 
welchen  eine  Darmschlinge 

Ein  Band  vom  Mesenterium 
zum  Blinddarm ,  unter 
welchem  eine  Darmschlinge 
mit  beginnender  Gangräne. 

Band  von  der  Dicke  eines 
kleinen  Fingers. 


Strangulatio. 
Peritonitis 
incipiens. 

Strangulatio  ilei. 
Strangulatio  ilei. 

Strangulatio  ilei. 


Ein  Band  vom  Mesenterium 
zum  Darme  und  zur  Wand, 


Epileptischer  Anfall  während 
der  Narkose !  Ein  Band  ge 
bildet  von  den  Resten  des 
Ductus  omphalo-  mese 
tericus. 

Im  inneren  Leistenkanal  eine 
durch  Verwachsungen  ver 
ursachte  Einschnürung. 


Incarceratio  inter- 
na intest,  ilei  post 
perimetritid. 

Strangulatio. 


Strangulatio. 


Strangulatio. 


Mors  in  48 
Stunden. 


San.  in  2 
Wochen. 

Mors  in 

einigen 

Stunden. 

Mors  am 
11.  Tage. 


Mors  in 

einigen 

Stunden. 

San.  in  2 

Wochen. 


Mors  in   2 
Stunden. 


Mors  am  9. 
Tage. 


DieSection  wies  ausser 
Peritonitis  noch  Ty- 
phus nach. 

Am  7.  Tage  Pneu- 
monie. Die  Section 
wies  eine  Pneumonie 
nach  indenGedärmcn 
und  Peritoneum 
Alles  in  Ordnung. 

Genaue  Notizen  ab- 
handen gekommen. 


Nach  der  Operation 
ein  zweiter  epilep- 
tischer Anfall  und 
während  dessenMors. 

Nach  Damiocclusion 
genesen.  Am  G.  Tage 
Pneumonie. 
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Vor-  und  Zuname, 
Alter. 

Krank- 
heits-Tag. 

Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufälle. 

Diagnose  vor  der 
Operation. 

47. 
48. 
49. 

Chune  Feuereisen, 
36  Jahre. 

Giyne  Verständigowa. 

Marya  Sierpowa, 
39  Jahre. 

3  Tage. 
11  Tage. 
2  Tage. 

In  der  Coecalgegend  eine  HervorwÖl- 
bung  mit  Widerstand,  geringe  Dann- 
bewegung, Erbrechen  fortwährend  und 
kothig,  heftiger  Schmerz. 

Bauch  kugelförmig,  Darmbewegung  aus- 
geprägt, anfallweise  Schmerzen,  Koth- 
erbrechen.    Geringe  Kräfte. 

Tags  vorher  Hemiotomie,    Schmerzen 
dauern  weiter,  Erbrechen,  ausgeprägte 
Darmbewegung. 

Occlusia  intestintem. 
mechan, 

do, 
do. 

Obwohl  ich  in  vielen  Fällen  die  Operation  spät  vorzunehmen 
genöthigt  war  (durchschnittlich  am  6.  Tage),  war  das  Resultat 
ganz  befriedigend,  denn  auf  11  wurden  5=45,5pCt.  gerettet  und 
diese  gunstigen  Erfolge  wären  noch  zahlreicher,  wenn  ich  in  der 
Lage  gewesen  wäre,  die  Operation  frühzeitiger  auszufuhren;  und 
hier  wird  schon  jeder  Vorurtheilsfreie  zugeben,  dass  man  hier 
weder  mit  der  exspectativen  Behandlung  noch  mit  inneren  Mitteln 
etwas  auszurichten  im  Stande  ist. 

Wie  verhielten  sich  hier  die  beiden  charakteristischen  Sym- 
ptome i.  e.  die  vermehrte  Darmbewegung  und  der  locale  Meteorismus? 
Das  erste  Symptom  wurde  6  Mal  beobachtet,  während  das  zweite 
nur  ein  Mal  vorkam.  Die  vermehrte  Peristaltik  wurde  in  den 
anderen  5  Fällen  darum  nicht  bemerkt,    weil  sie  entweder  in  den 


Tabelle  IV. 


Strictura  car- 


a  6 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


50.* 


Maryann  aKaczmarska 
89  Jahre. 


3  Monate 


Schmerzen  anfallweise.  Peristaltische 
Darmbewegung  vermehrt,  Aufblähung 
massig. 


Stenosis  verisimil. 
carcinom. 


üeber  Laparotomie  bei  innerem  Darmversohlass. 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 

Lysis. 

29.  März  1891. 

do. 
.^.  Dccember  1891, 


L^arotomia.  Lysis. 

Besecüo  intest. 
|30.  Decemb.  1892. 


Während    der   Narcose    Er- 
breohen  in  die  Trachea! 
Ein  Band   von    der  Dicke 
eines  Zündhölzchens. 

ImMesenterium  eineOefifnung, 
durch  welche  eine  Darm- 
schlinge hindurchschlüpfte. 
Bauchfell  sehr  geröthet. 

Ein  Band  in  der  Nähe  des 
Kanals  im  Inneren. 


Strangulatio. 


do. 


do. 


Mors  in  3 
Stunden 


Mors  in  12 
Stunden. 


San.  in  3 
Wochen. 


Asphyxia  vomitoria. 


beginnendeo  Krankheitszufällen  übersehen  und  nicht  notirt  wurde 
oder  dieses  Symptom  war  thatsächlich  in  jenen  vernachlässigten 
Fällen  nicht  vorhanden,  wo  sich  eine  septische  Bauchfellentzündung 
zü  entwickeln  begann.  Was  das  zweite  Symptom  anbelangt,  muss 
man  zugeben,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  so  leicht  nach- 
weisen lässt  und  zwar  darum,  weil  die  eingeklemmte  Darmschlinge 
hier  gewöhnlich  unansehnlich  ist.  Daher  der  Schluss,  dass  man 
bei  der  Strangulation  viel  mehr  Gewicht  auf  die  vermehrte  peri- 
staltische  Darmbewegung  legen  soll;  und  dass  man  dieselbe  sehr 
firähzeitig  antrifft,  beweist  der  bei  No.  44  beschriebene  Fall,  wo 
ich  nach  16  Stunden  auf  Grund  der  Anwesenheit  der  peristaltischen 
Darmbewegung  ein  mechanisches  Hinderniss  diagnosticiren  und  es 
operativ  beseitigen  konnte. 


Tabelle  IV. 


einomatosa. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 

Resectio  flexur. 

sigmoid.  Entcro- 

rhaphie. 


Man  fand  ein  Neugebilde 
von  Hühnereigrösse,  das 
das  Lumen  der  S-förmigen 
Krümmung  verengte. 


Carcinoma   flexu- 
rae  sigmoid. 


Mors  in 
3  Tagen. 


Die     Nähte     liesaen 
nach! 
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4)    f^ 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufälie. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


51* 
52. 

53. 

54. 
55. 

56. 

57. 

58. 
59. 


Andrzej  Pawlikowski, 
37  Jahre. 


60. 


Jan  Baniak, 
35  Jahre. 


Malgorzata  Obrabek, 
53  Jahre. 


Samuel  König, 
50  Jahre. 

Herr  K h, 

54  Jahre. 


Frau  N.  N. 
65  Jahre. 


Priester  Fr.  Galuszka. 
56  Jahre. 


Frau  N.  N. 
55  Jahre. 

Frau  N.  N. 
40  Jahre. 


Fr^jda  Czaczkes 
50  Jahre. 


STageresp. 
30  Tage. 


7  Monate. 


2  Monate. 


4  Monate 
resp.5Tage 

Seit  etlich 
lahrenresp 
seit  einigen 

Tagen. 
Seit  etlich 

Jahren. 


Seit  2  Jahr, 
rcsp.  seit 
3  Tagen. 

Seit  etlich. 
Monaten. 

Seit 
3  Tagen. 


Schmerzen  anfallweise.  Vermehrte 
Darmbewegung,  bedeutende  Aufblä 
hung.  Ein  harter  Tumor  in  der  unte- 
ren linken  Gegend. 

Schmerzen  anfallweise.    Darmbewegung 
vermehrt,  kein  Erbrechen,  bedeutende 
Aufblähung,  der  Finger  weist  ein  Neu 
gebilde  nach. 


Schmerzen,  Aufblähung  des  unteren 
Bauchtheiles,  Darmbewegung  etwas 
vermehrt. 


Gleichmässiger  Meteorismus ,  heftige 
Schmerzen,  Kotherbrechen,  geringe 
Kräfte. 

Schmerzen,  bedeutende  Aufblähung, 
Erbrcchen-0,  selu"  vermehrte  peri- 
stal  tische  Darmbewegung.  Krälte 
ziemlich  gut. 

Oeftere  Schmerzenanfalle,  Bauch  auf- 
gebläht, Stuhlgänge  erschwert,  Darm- 
bewegung vermehrt. 

Meteorismus    irregularih.      Bedeutende 

Schmerzen.     Ein  Tumor  im   Rectum. 

Erbrechen,  Darmbewegung  war,  aber 

verschwand.     Geringe  Kräfte. 
Unregelmässige    Blähung,    anfallweise 

Schmerzen,  vermehrte  Darmbewegung. 

Geringe  Kräfte. 
Bedeutende    unregelmässige    Blähung. 

Meteorismus  localis.  Heftige  Schmerzen , 

geringe  Kräfte. 


28  Tage. 


Stenosis  verisimil. 


Carcinoma   recti  in*: 
perabile. 


Man  vermuthete  oin. 
Darmstrictur  ohne 
Angabe  der  Eigen 
Schaft  und  Stelle. 

do. 


Diagnosticirt  eine 
Strictur  wahrschein 
lieh  röhrenförmig ini 
Mastdarme. 

Carcinoma   recti,  va 
ginae  et  uteri. 


Stenosis  Carcinoma- 
tosa  recti.  Peritoni- 
tis incipiens. 

Stenosis  carcinoma- 
tosa  recti, 

Torsio  flex.  sigm. 


Meteorismus  irregularis.  Vermehrte 
Darmbewegung,  massige  Schmerzen, 
kein  Stuhlgang,  im  Rectum  0. 


Strictura  vcrisim.  c^^' 
cinomatosa. 


Ueber  Laparotomie  bei  innerem  Darmyersohlass. 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 

Vij'ib  artificialis. 

H    Deoemb.    1886. 


Lapan^tomie. 

.\u\is  artificialis. 

n.  Mai  1889. 


Laparotomia. 
Er.ttToanastomosis. 


Laparotomia. 
l\  April  1890. 

Laparotomia. 

\n\is  artificialis. 

IS90. 

Laparotomia. 

Alu^  artificialis. 

1891. 

Laparotomia. 

^nu^  artificialis. 

3.  .luli  1891. 

Laparotomia. 

Atius  artificialis. 

1892. 

Laparotomia. 

K  L  t  T^>anaätomosis. 

1892. 


Laparotomia. 
Anus  artificialis. 
i»i.  Februar  1892. 


Eine  carcinomatöse  Infiltra- 
tion   in    der  ganzen  S-för- 
migen Curvatur,  die  an  der 
hinteren    Bauchwand    be 
festigt  ist. 


Man  fand  ein  Krebsartiges 
Neugebilde,  das  mit  der 
Leber,  Colon  ascendens  und 
transversum  verwachsen 
war. 

Carcinomatöse  Geschwulst  in 
der  S-förmigen  Krömmung. 
Beginnende  Peritonitis. 

Anfangs  bedeutende  Besse- 
rung dann  Symptome  Uae- 
morrhagiae  cercbri. 


Man  fand  eine  Krebsartige 
Geschwulst  in  der  S-förrai- 
gen  Curvatur  an  der  Ueber- 
gangssteüe  zum  Colon  des- 
cend.,  die  an  der  Wand  be- 
festigt war.  Colon  trans. 
wurde  mit  der  Flex.  sigm. 
verbunden. 


Carcinoma  flexur. 
sigm. 


Bestätigte  sich. 


Carcinoma  inope- 
rabile  coli  as- 
cend.   et  transv, 


Strictura  carcino- 
matosafiex.sigm. 

Strictura  carcino- 
matosaflex.sigm. 
et  recti. 


Strictura  carcino 
matosa  flex.  sigm. 
et  recti  inopera- 
bilis. 


Strictura  carcino - 
mat.colidcscend 
et  flex.  sigm. 


Carcinomaflexurae 
sigmoideac    ii 
perabil. 


Besserung. 


Mors  in 
48  Stunden 


Mors  in 
48  Stunden 


Mors  wäh- 
rend der 

Operation. 
Mors  am 
5.  Tage. 


Reiste     ab 
mit  ver- 
bessertem 
Zustande. 
Mors  in 
50  Stunden 


Mors  in 
48  Stunden 

Mors  in 
48  Stunden 


Die  Section  wies  Peri- 
tonitis septica  rings 
um  den  eingenähten 
und  hineingeschoben 
Theiles  des  unteren 
Darmstiickes. 


Apoplexia  ccrebralis. 


Meteorismus  localis 
stammte  von  der 
Torsion  des  Colon 
transv.  her. 


Mors  am 
3.  Tage. 
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Wie  aus  der  obigen  Zusammenstellung  folgt,  gelang  es  bei 
1 1  Operirten  nur  in  3  Fällen  eine  Besserung  zu  erlangen  (naturlich 
für  eine  gewisse  Zeit),  was  nur  27,3pGt.  darstellt;  wenn  wir  aber 
den  Umstand  in  Beachtung  ziehen,  dass  es  hauptsächlich  von  einer 
etliche  Monate  manchmal  Jahre  dauernden  Krankheit  geplagte 
Personen  waren,  muss  man  zugestehen,  dass  eine  in  einer  sogar 
geringen  Zahl  geleistete  Linderung  als  ein  grosser  Vortheil  ange- 
sehen werden  kann  und  soll.  Gewöhnlich  begnügt  man  sich  hier 
mit  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  und  sogar  dieses  Ver- 
fahren, spät  ausgeführt,  kann  nicht  einem  tödtlichen  Ausgange 
vorbeugen,  besonders  dort,  wo  die  Kräfte  des  Kranken  schon  sehr 
tief  gesunken  sind.  Wenn  wir  im  Stande  wären  frühzeitiger  zu 
operiren,  könnten  wir  viel  öfterer  einen  nicht  so  weit  entwickelten 
Krankheitszustand  antreffen,  der  uns  in  die  Lage  versetzen  könnte, 
eioe  radikale  Operation  wie  die  Resection  eines  mit  einem  Neu- 
gebilde behafteten  Darmtheiles  vorzunehmen.  Kann  man  früh- 
zeitiger eine  Strictur  diagnosticiren?  Nicht  immer,  aber  sehr  oft 
und  zwar,  wenn  Schmerzen  anfallweise  erscheinen  und  während 
der  Anfälle  die  deutlich  erweiterten  Gedärme  sich  hervordrängen 
und  man  an  denen  eine  vermehrte  peristaltische  Darmbewegung 
beobachtet. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  es  eben  in  denjenigen 
Fällen,    wo    eine  Strictur    irgend    welcher  Art   oder   eine  Durch- 


Tabelle V. 


Occlusio 

intest  int.  ad 

Vor-  und  Zuname, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  der 

ll 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankheitszufalle. 

Operation. 

S^ 

61.* 

Emil  Demmer, 

2  Tage. 

Heftiger  Schmerz,   dass  er  ohnmächtig 

Man  vermuthete  eint 

19  Jahre. 

wurde.    Kein  Stuhlgang,  keine  Winde, 
massige  aber   gleichförmige  Blähung, 
keine    peristaltische    Darmbewegung. 
Unklare    Daten.       Purgantia    ange- 
wendet. 

Darmtorsion. 

62.* 

Sara  Nowotna, 

3  Tage. 

Der  Bauch  gleichmässig  gebläht,  keine 

Man  vermuthete  Peri- 

18 Jahre. 

Darmbewegung,  keine  Hervorwölbung, 
kein  Stuhl,  Erbrechen,  Collapsus. 

tonitis  ad  torsionem 
ilei. 
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schnüruDg  vorhanden  ist,  oft  gelingt  mit  inneren  Mitteln  einen 
Erfolg  zu  erreichen;  kann  aber  derselbe  dauerhaft  sein?  Entschieden 
Mitworte  ich,  dass  nicht;  die  Natur  allein  hilft  sich  der  Art,  dass 
der  oberhalb  der  Verengung  eingehaltene  Koth  diese  erweitert  bis 
er  durch  die  verengte  Stelle  durchgelangt;  darauf  beruhen  jene 
bekannten»  periodisch  auftretenden  Koliken.  Ist  es  nicht  vor- 
theilhafter  zu  operiren,  wenn  die  Veränderungen  in  den  Darm- 
wanden nicht  so  bedeutend  sind  und  nicht  das  Aeusserste  abzu- 
warten. An  diesem  Punkte  scheinen  die  Meinungen  der  Internisten 
oad  Chirurgen  auseinander  zu  gehen.  Ich  als  der  Letzte  neige 
mich  mit  meiner  ganzen  Ueberzeugung  dem  von  Cred£  und 
Lauenstein  ausgesprochenen  Satze  zu,  dass  man  dort,  wo  sich 
oft  wiederholende  Koliken  vorhergingen,  zur  diagnotischen  Lapa- 
rotomie schreiten  soll  und  wir  können  diese  mit  mehr  Kähnheit 
ausfuhren,  wenn  wir  eine  peristaltische  Darmbewegung  nachweisen. 
Wenn  wir  während  der  Operation  bestimmt  nachwiesen,  dass 
die  Darmverengung  von  einer  krebsartigen  Infiltration  herrührt,  so 
sollen  wir  nur  dort  die  radicale  Resection  ausfähren,  wo  uns  dazu 
entsprechende  Bidingungen  veranlassen  i.  e.  Beweglichkeit  des 
Tamors,  ein  nicht  ungünstiger  Zustand  des  Bauchfells  und  gute 
Kräfte  des  Kranken;  wo  diese  fehlen,  ist  es  besser  einen  Anus 
artificiatis  anzulegen.  Die  Enteroanastomose  erfordert  auch  günstige 
locale  und  allgemeine  Bedingungen. 


Tabelle  V. 


peritonid.  perforativam» 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
13.  Juli  1884. 


Laparotomia. 
29.  Juli  1885. 


Nach  Eröffiiung  der  Bauch 
höhle  fand  man  viel  Eiter 
zwischen   zahlreichen  Ver- 
wachsungen. 


Viel  Eiter  zwischen  den 
untereinander  verklebten 
Gedärmen.  Processus  ver- 
miform.  durch  ein  erstarrtes 
Kothklümpchen  perforirt. 


Peritonitis  sup- 
purat.  ad  perfor. 
proc.  veriniform. 


do. 


Mors  in 
24  Stunden 


do. 


DieSection  wies  einen 
Fremdkörper  im  Pro- 
cessus vermif.  nach. 


Keine  Section. 
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•ii 

Vor-  und  Zuname, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  d'^r 

li 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankheitszufalle. 

Operation. 

i^'A 

63.* 

Tomasz  P.,  45  Jahre. 

5  Tage. 

Der  Bauch  gleichmässig  gebläht,  keine 
Darmbewegung,    kein  Stuhlgang,  Er- 
brechen, Collapsus. 

Man  vcrmuthet*' Por 
tonitis  ad  torsioi.en 
ilei. 

64. 

Katarzyna  Stypula, 

8  Tage. 

Schmerzen  anfallsweisc,  oft  Erbrechen 

Man  vermuthete  T  r- 

36  Jahre. 

und    zuletzt    mit    Koth,     vermehrte 
peristaltische   Darmbewegung.      Col- 
lapsus. 

• 

sio  ilei  subs..-  \  .i 
peritonitide. 

65. 

Katarzyna  Stasicka, 
48  Jahre. 

5  Tage. 

Gleichmässigcr  Metcorismus,   Schmerz- 
haftigkeit  bei  Druck,    Kotherbrechen, 
trockene    Zunge,    Temperatur    nicht 
erhöht,  Collapsus. 

Peritonitis  ad? 

66. 

Rozalia  Jerzycka, 

3  Tage. 

Vor  l^,  Jahren  wegen  Accretio  intest. 

Man  vermuthfle  k-\i. 

60  Jahre. 

laparotomirt.     Ueber  dem  Nabel  ein 
Tumor  von  der  Grösse  von  2  Fäusten, 
bei     der     Percussion     heller    Schall 
(Meteor,    localis).     Erbrechen.      Col- 
lapsus. 

Recidiv  i.  d.  Ooclii>  • 
ex  accretione. 

67. 

Franciszek  Kobvlarz, 

5  Tage. 

Gleichmässigcr      Meteorismus.        Der 

Peritonitis      cinun»- 

90  Jahre' 

grösste  Schmerz  in  der  Coecalgegend. 

scripta  ad  perf-^nt. 
proc.  vermiform. 

68. 

Abraham  Apfelbaum, 
32  Jahre. 

4  Tage. 

Es    begann    mit    heftigem  Schmerz  in 
der     Coecalgt'^cnd.       Gleichmässigcr 
Meteorismus,    Erbrechen,   kein  Stuhl- 
gang, keine  Winde,    keine  vermehrte 
Darmbewegung. 

do. 

69. 

Israel  Bim  zweig, 

8  Tage 

Bauchschmerz      und     Dian*höe,     seit 

do. 

30  Jahre. 

resp. 
2  Tage. 

2  Tagen  Ileus.      Meteorismas  gleich- 
mässig,   keine    peristaltische    Darm- 
bewegung. 

Von  den  neun  hier  angeführten  Fällen  gelang  es  mir  nur 
einen  (11,2%)  vermittelst  der  Laparotonoie  zu  retten. 

Es  wäre  mir  zwar  vielleicht  gerathen,  noch  einen  Heilerfolg 
zu  erlangen,  wenn  sich  die  Begriffe  von  der  Entzündung  des  Blind- 
darmes und  seines  Fortsatzes  vor  einigen  Jahren  allgemein  ver- 
breitet hätten,  wie  dieselben  heute  herschen.  Wenn  wir  diese  Re- 
sultate mit  denjenigen,  die  bei  der  exspectativen  Behandlung  und 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation, 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
1886. 


Laparotomia. 
Anus  praeter- 
naturalis. 
Ifi.  Juli  1889. 


Laparotomia. 

R»-^ectio  intest,  et 

K:.t«frorbaphia. 

12.  März  1890. 

Laparotomia. 
2U.  April   1890. 


Laparotomia. 
Ablatio  process. 

vermiformis. 
20.  April  1890. 

do. 
11.  Februar  1893. 


Laparotomia. 


Starb  bald  nach  Incision 
der  Bauchwand,  zwischen 
den  Gedärmen  Eiter. 

Gedärme  kirschfarbig  und 
unten  rechts  verklebt, 
zwischen  ihnen  freier  Roth 


Wahrscheinlich 
auch  vorher  per- 
forirterProcessus 
vermiformis. 

Perforatio       ilei 
verisim.  typhosa. 


Zwei  Oeffnungen  im  Dünn- 
darm 40  Ctm.  entfernt 
oberhalb  des  Blinddarms, 

Man  fand  während  der  Ope- 
ration den  Darm  zwar  an 
der  Wand  angewachsen, 
aber  nicht  eingebogen  — 
wurde  abgelöst  —  Bern 
stein-Flüssigkfit. 

Eiter    in    ziemlich    grosser 
Menge   zwischen    den  ver 
klebten  Gedärmen    in    der 
Coecalgegend.       Processus 
vermiformis  perforirt. 

Schnitt  parallel  zum  Lig. 
Pouparti  —  nach  Ent- 
leerung des  Eiters  und 
Ablation  des  Proc.  vermif. 
nähte  man  das  Darmperi- 
toneum  und  Omentum  in 
Tue  Räuder  der  tamponirten 
Wunde  ein. 

Eiter  in  der  ganzen  Bauch- 
höhle. 


Peritonit.  typhosa. 


Bestätigte  sich. 


do. 


Mors 

während  d. 

Operation. 

Mors  in 
3  Stunden 


Mors  in 
48  Stunden 


Mors  in 
24  Stunden 


Mors  in 
10  Stunden 


San.  in 
4  Wochen 


Keine  Section. 


Die  umringenden  Ver- 
klebungen erklären, 
warum  der  Zustand 
so  lange  dauerte 
und  warum  eine  ver- 
mehrte Peristaltik 
vorhanden  war. 


Die  Section  wies  eine 
Perforation  der  Gal- 
lenblase durch  einen 
Gallenstein  nach. 
Peritonitis. 


do. 


Mors  in 
2  Tagen. 


Die  Section  wies  eine 
Vereiterung  des  Pro- 
cessus vermiformis 
nach. 


Darreichung  narkotischer  Mittel  erlangt  wurden,  vergleichen,  mass 
ich  den  letzten  den  Vorzog  einräumen.  Von  denjenigen  Fällen, 
bei  denen  ich  die  Operation  ablehnte,  genas  von  20  Fällen 
mehr  als  die  Hälfte.  Wenn  wir  die  Ursachen  der  Perforation  der 
Darmwände  näher  untersuchen,  bemerken  wir,  dass  sie  ein  Mal 
durch  einen  Gallenstein,  zwei  Mal  durch  typhöse  Geschwäre  und 
alle  übrigen  sechs  Mal  i.  e.  in  ^3  aller  hierher  gehörenden  Fälle 
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durch  die  perforative  Entzündung  des  Processus  vermiformis  herbei- 
geführt vrurde.  Daher  sollen  wir  bei  einem  jeden  Falle,  welcher 
die  Symptome  eines  Darmverschlusses  darstellt  und  sich  durch 
eine  gleichmässige  Bauchaufblähung  ohne  vermehrte  peristaltische 
Darmbewegung  und  ohne  deutlichen  Meteorismus  auszeichnet,  vor 
Allem  eine  durch  Vereiterung  oder  Perforation  des  Processus  vermi- 
formis hervorgerufene  Bauchfellentzündung  vermutben. 

Obwohl  ich  gegenwärtig  nicht  beabsichtige,  dieses  Leiden 
speciell  in  Betracht  zu  ziehen,  ich  behalte  es  mir  nämlich  für  eine 
separate  Abhandlung  vor,  kann  ich  nicht  wenigstens  meine  Meinung 
nicht  offenbaren,  welche  lautet,  in  diesen  Fällen  sei  es  angezeigt, 
etliche  Tage  zu  warten;  ich  will  nicht  zugleich  mit  Treves  be- 
haupten, dass  man  genau  den  fünften  Tag  abwarten  solle,  aber  so 
lange,  bis  man  die  Ueberzeugung  gewinnt,  dass  die  Entzündung 
partiell  sei.  Dann  soll  man  den  Eiterherd  vermittelst  des  extra- 
peritonealen Schnittes  nach  der  Methode  von  Bardenheuer  und 
Sonnenburg  oder  einer  dem  Poupart 'sehen  Bande  parallelen 
Peritonealincision  eröffnen.  In  diesem  letzten  Falle  soll  man  streben 
zu  verhindern,  dass  der  Eiter  zu  den  anderen,  nicht  inficirten  Peri- 
tonealtheilen  nicht  gelange. 

Vortrefflich  wird  dieses  letzte  Verfahren  durch  den  bei  No.  68 
angeführten  Fall  illustrirt.  Ob  man  diese  oder  jene  Methode  an- 
wendet, muss  man  immer  nach  einem  Ziele  streben,  und  zwar,  um 
zum  Processus  vermiformis  selbst  zu  gelangen,   denn   wenn   man 


Tabelle  VI. 


Invagi- 


Sa 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Rrankheitszufälle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


70.^ 


71; 


Karol  Korzcniowski, 
63  Jahre. 


Agmieszka  Chosala, 
38  Jiihre. 


8  Tage. 


21  Tage 

rcsp. 
8  Tage. 


Invaginatio,     Perito- 
nitis incipiens. 


Der  Bauch  ringslierura  gebläht,  in  der 

Mitte    weniger.     Ucber    dem    linken 

Poupart'schen    Bande     eine    härtere 

Schwellung,  Erbrechen,  geringe  Kräfte, 

Schraerzhaftigkeit  bei  Druck. 
Unrcgel massige  Aufblähung,   quer  ein  Intussusceptio,    Fori 

Tumor,  Stuhlgänge  waren  mit  Schleim,:     tonitis  incipiens. 

im    Rectum    fühlt    man    ein    rundesi 

Bändchen,  Darmbewegung  nicht  notirt. 


üeber  Laparotomie  bei  innerem  Darmverschlass. 
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ihn  nicht  findet  und  beseitigt,  hat  man  nur  eine  halbe  Arbeit  ver- 
richtet, da  die  an  ihm  befindlichen  Ulcerationen  eine  fortwährende 
Eiterang  unterhalten,  die  Heilang  in  die  Länge  ziehen  und  nicht 
selten  einen  hectischen  Zastand  und  den  Tod  herbeiführen.  Das 
Aafsuchen  desselben  ist  aber  gewöhnlich  mit  Schwierigkeiten  ver- 
banden; man  findet  oft  mehrere  Eiterdivertikel  und  man  soll  sich 
nicht  mit  diesen  begnügen,  sondern  so  lange  heramspähen,  bis 
man  ihn  herausfindet. 

Wie  ich  oben  erwähnte,  zeichnen  sich  diese  Fälle  durch  Mangel 
einer  peristaltischen  Darmbewegung  aus;  dass  es  aber  keine 
Regel  ohne  Ausnahme  giebt,  beweist  der  Fall  No.  64;  vor  der 
Operation  wurde  eine  peristaltische  Darmbewegung  und  während 
derselben  Koth  zwischen  den  Gedärmen  nachgewiesen.  Es  war 
nur  dieser  Unterschied  vorhanden,  dass  der  in  geringer  Menge  sich 
befindende  Eoth  durch  Verwachsungen  eingeschlossen  war  und  diese 
Adhäsionen  führten  einen  mechanischen  Darmverschluss  und  ober- 
halb dessen  eine  vermehrte  Darmbewegung  herbei. 

Dass  aber  das  Fehlen  dieser  Darmbewegung  charakteristisch 
sein  kann,  beweist  am  besten  der  Fall  No.  66,  bei  welchem  eine 
vor  l'/a  Jahren  wegen  Occlusion  eines  durch  Adhäsionen  winkelig 
eingeknickten  Darmtheils  ausgeführte  Laparotomie  mich  voll- 
kommen zur  Annahme  desselben  Zustandes  berechtigte;  nur  das 
Fehlen  der  Darmbewegung  fiel  mir  auf  und  thatsächlich  wies  die 
wiederholte  Laparotomie  eine  andere  Ursache  des  Darmver- 
schlusses  nach. 


titio. 


Tabelle  VL 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


W-arotömia.  Re- 

^'tioimestin.En- 

^rrirrhaphie. 

•'^-  Dec.  1883. 

,  ^aparotomia. 
^^i^  praeternat. 
'•^•Januar  1885. 


Peritonitis,   der   invaginirte 
Theil  ist  gangränös,  95  Ctm, 
wurden  resecirt.    —   Zwei 
Stuhlgänge   nach  der  Ope 
ration. 

Colon  descendens  in  die 
Ficxura  sigmoid.  hineinge- 
presst,  trän sversum  gebläht, 
Peritoneum  iiijicirt,  beinahe 
blau. 


Bestätigte  sich. 


de. 


Mors  in 
10  Stund. 


Mors  in 
5  Stunden. 


Sectionwies  eine  Peri- 
tonitis septica  nach. 
Die  Nähte  hielten  gut 
zusammen. 

Section :     Peritonitis 
septica. 
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Vor-  und  Zuname, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  der 

'S  s 

Alter. 

heits-Tag. 

Kran  kheitszufäll  e. 

Operation. 

72.* 

Mojzesz  Buchsbaum, 

35  Tage. 

Anfallsweise  rasende  Schmerzen,  massige 

do. 

26  Jahre. 

j  Blähung,  links  ein  faustgrosser  Tumor, 
Erbrechen. 

73.* 

N.  N., 

1 
3  Tag«\   iBciuchaufblähung,  Schmerzen,   walzen- 

Invaginatio. 

3  monatliches  Kind. 

förmiger,    querliegender   Tumor,    Er- 
brechen. 

74. 

Jan  Kolodziej. 

3  Tage. 

Heftige  Schmerzen.    Ein  Tumor  in  der 
Coecalgegend,    Kothbrechen,    geringe 
Kräfte. 

do. 

75. 

Leib  Bier, 

10  Tage. 

Unregelmässige  Blähung,  Dämpfung  in 

Torsio    flexura«    sig- 

26  Jahre. 

der  Coecalgegend  bei  Percussion,  ver- 
mehrte   Darmbewegung,     Erbrechen, 
geringe  Kräfte. 

moideae. 

76. 

Franciszka  Ziembowa, 
43  Jahre. 

14  Tage. 

Unregelmässige    Blähung,     links    eine 
Schwellung,  vermehrte  Darmbewegung, 
Singultus,  geringe  Kräfte. 

Invaginatio. 

Die  Invagination  lieferte  die  schlimmsten  Resultate  bei  der 
chirurgischen  Behandlung,  und  die  Ursache  liegt  darin,  dass  ich 
die  Operation  vorzunehmen  immer  zu  spät  im  Stande  war,  der 
niedrigste  Zeitraum  war  3,  der  höchste  35,  durchschnittlich  13  Tage. 
Dreimal  musste  ich  die  invaginirte  Darmschlinge  reseciren,  denn 
sie  drohte  in  Gangrän  überzugehen  oder  dieser  Zustand  war  schon 
ausgebildet. 

Desto  auffallender  ist  das  Warten  der  ordinirenden  Aerzte, 
da  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  am  leichtesten  ist;  wir  beobachten 
nämlich    immer   einen   localen  Meteorismus   in    der  Gestalt  eines 


Tabelle  VII. 

Accretionei 

g  fi 

Vor-  und  Zuname, 
Alter. 

Krank- 
heits-Tag. 

Beim  Untersuchen  vorgefundene          Diagnose  vor  der 
Krankheitszufälle.                  '          Operation. 

77.» 

Magdalena  Banasik, 

70  Jahre. 

In  der  Jugend  Typhus 

gehabt. 

14  Tage. 

Immer  wachsender,   heftiger  Schmerz, 
kugelBrmigo  Blähung,  .Vntiperistaltik 
ausgeprägt.     Kräfte  ziemlich  gut. 

Es  wurde  eine  Stric- 

tur  nach  typhös.  l'liMf- 

rationen  erkannt. 

Ueber  Laparotomie  bei  innerem  DarmTenchlnss. 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
LTsis,6.Mail885. 


Laparotomie. 
Lvsis.     1887. 


Uparotomia.  Re- 
*€ctio  intest.  En- 

terorrhaphia. 

29.  Sept.  1888. 
Uparotomia.  Re- 
sectio  intest.  En- 

terorrhs^hia. 
18.  Januar  1892. 

Laparotomia. 
Lysis. 

29.  Juü  1892. 


Linksseitiger,  winkeliger 
Schnitt.  Beinahe  die  Hälfte 
des  Dünndarmes  mit  dem 
Goccum  in  den  Dickdarm 
hineingepresst.  Die  Schmer- 
zen hörten  ganz  auf. 

Ein  Theil  des  Ileum  in's 
Coecum  hineingepresst.  Zu- 
rückfuhrung schwer,  einige 
Stellen  verdächtig. 

Ileum  in's  Coecum  hinein- 
gepresst, diphtheritische 
Ulcerationen. 

Ileum  in's  Coecum  hinein- 
gepresst, 20  Ctm.  gan- 
gränös. 


Bestätigte  sich. 


do. 


Schon  wegen  der  Lin- 
derung selbst,  die  bei 
dem  I&anken  eintrat, 
lohnte  es  sich  zu  ope- 
riren. 

Ein  Stuhl  war. 


Gedärme  sehr  geändert, 
ginnende  Peritonitis. 


Bo- 


do. 


Invaginatio    ileo- 
coecalis.     Perito- 
nitis. 

Bestätigte  sich. 


Mors  am 
4.  Tage. 


Mors  in 
24  Stund. 


Mors  in 
10  Stund. 


Mors  in 
7  Stunden. 


Mors  in   'Pseudodiphtheria,Pe- 
36  Stund.       ritonitis  septica. 


Tamors  oder  sogar  eines  Gyliaders,  öfters  noch  eine  vermehrte 
peristaltische  Bewegung  des  oberhalb  gelegenen  Darmes  und  blutige 
Abgange.  Immer  kann  man,  wenn  nicht  speciell  eine  Invagination, 
wenigstens  im  Allgemeinen  eine  acute  Incarceration  einet  Darm- 
schlinge erkennen. 

Darum  bin  ich  der  Meinung,  dass  in  diesen  Fällen  eine  fräh- 
zeitig  ausgeführte  Laparotomie  bedeutend  bessere  Resultate  liefern 
würde  als  die  exspectative  Behandlung  neben  Darreichung  hoher 
Dosen  narkotischer  Mittel;  hier  können  wir  nur  eine  Absonderung 
des  gangränösen  Theiles  der  invaginirten  Darmschlinge  erwarten. 


iitt 


asae. 


Tabelle  VII. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia.  Bei  der  Operation:  Die  un- 
20.  Mai  1886.  tere  Hälfte  des  Ileum  mit 
den  Wänden  und  unter 
einander  verwachsen,  ober- 
halb desselben  Blähung. 
Archiv  f.  Ula.  Chlruril«.  XLYUI.  1. 


Accretiones  diffus. 


Mors  in 
24  Stund. 


Hier  dürfte  eine  En- 
teroanastomosis    vor- 
genommen werden. 
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S0 

Vor-  und  Zuname, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefuudene 

Diagnose  yof  der 

Alter. 

heits-Tag. 

KrankheitszTifalle. 

Operation. 

^^ 

78.* 

Anna  Liszkiewicz, 
29  Jahre. 
Vor  3  Jahren  eine  Ent- 
zündung in  der  Bauch- 
höhle. 

8  Tage. 

Geringe,    kugelförmige    Blähung,    Er- 
brechen, Singultus,  gute  Kräfte. 

Accretiones  difiusae. 

79.* 

Elzbieta  Janotka, 

33  Jahre. 

Vor  6  Wochen  Darm- 

resection. 

8  Tage. 

Heftige     Schmerzen ,     Kotherbrechen, 
kugelförmige    Blähung,     ausgeprägte 
Antiperistaltik.    Kräfte  ziemlich  gut. 

Aceretiones. 

80. 

Malgorzata  Krawczyk, 

69  Jahre. 

Vor  40  Jahren  Typhus, 

vor    20  Jahren    kam 

Eiter  durch  den  Nabel 

zum  Vorschein. 

6  Tage. 

Kugelförmige  Blähung,  Antiperistaltik, 
anfallsweise  Schmerzen,Kotherbrechen. 
Ziemlich  gute  Kräft<i. 

Accretiones- 

81. 

Jan   Krzyszczyniak, 
3  Jahre* 

28  Tage. 

Bedeutende  Schmerzen.   Gleichmässige 
Blähung,  Erbrechen,  geringe  Kräfte. 

Unsichere  Diagnose. 

Die  Diagnose  der  durch  Verwachsangen  entstandenen  Darm- 
lumenocclusion  gehört  zu  den  leichtesten,  denn  sie  gründet  sich 
erstens  auf  der  Anamnesis,  die  in  Vs  ^^l^f  FsMq  sichere  Anzeichen 
liefert,  und  zweitens  auf  den  physikalischen  Symptomen,  und  zwar  der 
bedeutend  vermehrten  peristaltischen  Darmbewegung  bei  nicht  sehr 
grosser  Bauchaufblähung  im  Allgemeinen  und  gänzlichem  Fehlen 
des  localen  Meteorismus. 

Wenn  man  einmal  die  Diagnose  gestellt  hat,  kann  man  an 
keine  andere  als  die  chirurgische  Behandlung  denken;  das 
Hinausschieben  der  Operation  in  diesen  Fällen  ist  daher  schädlich, 

Tabelle  VUI. 


Bepositio  spuria 

IS3 

Vor-  und  Zuname, 
Alter. 

Krank- 
heits-Tag. 

Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszumilc. 

Diagnose  vor  der 
Operation. 

82.* 

F.  B. 

()2  Jahre. 

4  Tage. 

Hemia  inguin.    interstit.      Unwillkür- 
liche   Reposition   beim   Untersuchen, 
lleuserscheinungen    hören  nicht   auf. 
Vermehrte  Peristaltik. 

Repositio  spuria  her- 
niae  incarcer. 

Ueber  Laparotomie  bei  innerem  DannTerschloss. 
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Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Laparotomia. 

Jejunum,  Ileum  und  Colon 

Bestätigte  sich. 

Sanata  in 

31.  Juli  1887. 

transversum        vermittelst 
starker  Bänder  unter  ein- 
ander verwachsen. 

21  Tagen. 

Laparotomia.  Re- 

Der  vorher  resecirte  Darm- 

do. 

Mors  in 

Enteroanastomosis 

Hctio.     Enteror- 

theil    mit   sich,    mit    dem 

24  Stund. 

wäre  mehr  angezeigt. 

rhaphia. 

Omentum  und  der  Bauch- 

9. August  1888. 

wand  in  einen  Knäuel  ver- 
wachsen. 

Laparotomia. 

Man  fand  sehr  viele  Darm- 

do. 

Mors  am 

— 

Lrsis. 

adhäsionen  unter  einander 

3.  Tage. 

fl.  Februar  1889. 

und  mit  den  Wänden. 

Laparotomia. 

So  bedeutende  Darmadhäsio- 

Accretiones diffus. 

Mors  in 

Casus  incurabilis. 

Enierostomia. 

nen  unter  einander  und  mit 
den  Wänden,  dass  von  einer 
Loslösung  keine  Bede  war. 

5  Stunden. 

weil  es  die  Patienten  einem  Erafteverlust  aussetzt.  Diesem  Hin- 
aasschieben  schreibe  ich  das  nicht  glänzende  Resultat  zu,  das  ich 
in  meinen  Fällen  erhielt,  obwohl  man  andererseits  anerkennen 
muss,  dass  eine  grosse  Ausdehnung  der  Adhäsionen  viel  zur 
schlimmeren  Prognose  beiträgt.  Der  hohe  Procentsatz  der  Sterb- 
lichkeit (80  pCt.)  würde  bestimmt  niedriger  gewesen  sein,  wenn 
die  Operationstechnik  vor  8  Jahren  so  wie  gegenwärtig  ausgebildet 
wäre.  Ich  meine  die  Methoden  der  Darmausschliessung,  die  durch 
die  Arbeiten  einer  ganzen  Reihe  jüngerer  Wiener  Chirurgen,  wie: 
Salzer,  Hochenegg,  70 n  Eiseisberg,  in  den  letzten  Zeiten 
fortgeschritten  sind. 

Tabelle  VIÜ. 

^«rniae  incare. 


'-Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Anmerkung. 


Läf  arr.tomia.  Lysis. 
1.S85. 


Während  der  Operation  fand 
man  in  der  Bauchhöhle 
eine  dunkle  trübe  Flüssig- 
keit. 


Die  Diagnose  be- 
stätigte sich. 


Peritonitis  septica. 
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Vor-  und  Zuname, 

Krank- 

Beim Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  der 

ll 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankhei  tszufäl  Ic . 

Operation. 

SS.* 

Wojciech  Zielinski, 
Kutscher,  36  Jahre. 

3  Tage. 

Schmerzen,     vermelirte     peris  taltische 
Darmbewegung,    Kotherb  rechen,    Er- 
habenheit an    der   rechten  Inguinal- 
gegend. 

Sugillationen    in    der    Inguinalgegend. 
Oberhalb  derselben  ein  Tumor  tast- 

Repositio spuria  h-  r- 
niae  incarcerata^. 

84» 

Lajsor  Beck 
42  Jahre. 

4  Tage. 

do. 

bar.     Kotherbrechen. 

85. 

Jozef  Marchewka 
32  Jahre. 

8  Tage. 

Der    Bauch    kugelförmig.     Vermehrte 
Peristaltik.     Kotherbrechen.     Hoden - 

do. 

86. 

(iolda  Schindler 
52  Jahre. 

V 

sack  eingezogen. 
Symptome  einer  Peritonitis, 

Repositio  spuria  hr- 
niae  cruralis  dextra. 

Aach  in  diesen  Fällen  ist  die  Diagnose  leicht,  darum  lässt 
sich  das  Abwarten  angesichts  der  Gewissheit  nicht  rechtfertigen, 
da  man  weder  exspectati?  noch  durch  innere  Mittel  eine  Hilfe 
leisten  sondern  nur  Schaden  verursachen  kann.  Ich  würde  nur 
das  bemerken,  dass  räcksichtlich  der  Gewissheit  einer  nicht  gehöri- 
gen Reduction  eines  Bruches  es  vortheilhafter  wäre  den  Schnitt 
dicht  oberhalb  der  Incarcerationsstelle  als  in  der  Linea  alba  zu  fuhren. 


Tabelle  IX. 


Infrae 


Vor-  und  Zuname. 

Krank- 

Beim  Untersuchen  vorgefundene 

Diagnose  vor  der 

Alter. 

heits-Tag. 

Krankheitszufiil  le. 

Operation. 

87.* 

Antonia  Nowakowska, 

19  Jahre. 

Typhus  gewesen. 

20  Tage. 

Bauchschmerzen,  Erbrechen  mit  Koth, 
gleichmässige  Aufblähung. 

Diagnosticirt.     Stric- 
tura  ex    ulcer.  pos* 
Typhum. 

88. 
89. 

Rozalia  Jerzycka 
60  Jahre. 

Sara  Kirsch, 
49  Jahre. 

Beschwerd. 
seit  21  Tag. 
u.  Occlus. 
seit  2  Tag. 
6  Tage. 

Massige  Blähung,    Erbrechen,    anfall- 
weise Schmerzen.    Ausgeprägte  Peri- 
staltik. Hemia  libera. 

In    der   Bauchhöhle    ein    Tumor    von 
starker    Manncskopfgrössc.       Heftige 
Schmerzen.     Erbrechen,  Kein  Stuhl. 

Occlusio  intest,  ohut 
nähere  Bezeichnung 

Infleido    intcstini    ac 
kystomaovarii  torsum 

90. 

Piotr  Tanilin 
33  Jahre. 

Seit  ctlich. 
Wochen. 

Bauchschmerzen  und  jede   paar  Tage 
sich  wiederholendes  Erbrechen. 

Infraclio  intestiu. 

Uebar  Lapaiotomie  bei  innerem  Darmrersoblaas. 
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Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Laparotomia.  Lysis. 

Man  brachte  eine   12    Ctm. 

Die  Diagnose  be- 

San. 

1885. 

lange,  dunkelrothe  aber  gut 
erhaltene  Darmschlinge  zum 
Vorschein. 

stätigte  sich. 

Lparotomia.  Resec- 

Die  Darmschlingen  an   drei 

do. 

Mors  in 

Peritonitis  septica. 

•i    intest.     Ente- 

Stellen  ulcerös. 

3  Stunden. 

r  rhaphio. 

Uparotomia.  Lysis. 

Die  Ursache  der  Incarccra- 
tion  war  ein  Band  an  der 
Wand  des  Bruchsackes. 

do. 

S. 

Laparotomia. 

? 

do. 

Mors  in 
36  Stunden 

Bei  5  FälloQ  rettete  ich  2=60  pCt.  Sterblichkeit.  Von  den 
3  Verstorbenen  worden  mir  zwei  etwas  zu  spat  zugestellt,  aber 
im  ersten  Falle  muss  ich  mir  selbst  die  Schuld  zuschreiben,  denn 
besonderer  Umstände  halber  konnte  ich  mich  nicht  frühzeitiger 
als  am  vierten  Tage  zur  Operation  entschliessen.  Bei  frfihzeitiger 
Operation  könnten  alle  Fälle  gerettet  werden. 


tionea. 


Tabelle  IX. 


Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Laparotomia. 

Eine     kreisförmige      Narbe 

Infractio  angularis 

San. 

:.'3.  September  1885. 

einerseits  durch  ein  Band 
mit    der  Bauchwand    ver- 
wachsen. 

Laparotomia. 

Eine  Darmschlinge  war  win- 

do. 

San. 

i>.  Oktober   1888. 

kelig  am  inneren  Leisten- 
ring angewachsen. 

Uvariotomia. 

Torsion  der  Cyste  des  lin- 

Bestätigte sich. 

San. 

Debiscentia  vulneris. 

'^.  Januar  1892. 

ken  Ovariums,   darin  Blut 
und  beginnende  Zersetzung. 
Peritonitis  incipiens.  Darm- 
schlinge angewachsen. 

Laparotomia. 

Das  angewachsene  Omentum 

do. 

Mors  am 

Dehiscentia.  Peritoni- 

1 ^«ptember  1892. 

wurde    vom    Darme    abge- 
schnitten.                          ^ 

9.  Tage. 

tis.     War  sehr   un- 
ruhig. 
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Dr.  A.  ObaÜDski, 


Die  durch  VerwachsuDgen  verursachten  EiDknickungen  bieten 
auch  in  Betreff  der  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  dar,  denn 
einerseits  giebt  uns  die  Anamnese  oft  über  die  Sachlage  Auf- 
schlüsse anderseits  stellt  der  anfanglich  langsam  schleichende, 
allmählich  exacerbirende  oder  durch  öftere  Anfalle  sich  auszeichnende 
Verlauf  auch  gewisse  charakteristische  Merkmale  dar.  Die  Heil- 
erfolge sollen  hier  günstig  sein  und  sie  sind  thatsächlich  nicht 
schlimm ;  die  Sterblichkeit  beträgt  nämlich  hier  nur  25  pCt.  und 
sie  könnte  zu  0  herabfallen,  wenn  sich  der  Kranke  (No.  90) 
gehörig  aufgeführt  hätte.  Wegen  unruhigen  Benehmens  gingen 
die  Wundränder  auseinander  und  eine  gegen  12  Ctm  lange  Darm- 
schlinge  kam  zum  Vorschein.  Diese  wurde  bald  reponirt  und  die 
Wunde  wiederb  ölen  tlich  zugenäht.  Dennoch  wiederholte  sich  das- 
selbe von  Neuem  am  fünften  Tage  nach  der  Operation,  aber 
diesmal  schlüpften  gegen  2  Meter  lange  Darmtheile  heraus.  Da 
dieselben  Schwierigkeiten  bei  der  Reposition  und  noch  mehr  beim 
Zunähen  der  Wundränder  darboten,  wurden  sie  mit  Jodoformgaze 
zugedeckt  und  das  Ganze  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt.  Noch 
mehr  veranlasste  mich  zu  diesem  Verfahren  der  Umstand,  dass 
die  Darmschlingen  schon  leicht  injicirt  und  stellenweise  an  der 
Oberfläche  mit  fibrinösen  Lagen  bedeckt  waren.  Peritonitis  et 
mors. 

Nicht  weniger  interessant  war  der  Fall  No.  89.  Die  Patientin 
fühlte  seit  einem  Jahre  eine  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle,  welche 


Tabelle  X. 


8tr i  Gtura 


g  s 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank-    ,      Beim  Untersuchen  vorgefundene 
hei ts -Tag.  i  Krankheitszufülle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


91.' 


Rozalia  Bodzon, 
BO  Jahre. 


Seit  etlich. 
Jahren  und 
resp.  heftig 
seit  einigen 
Wochen. 


Schmerzen,  Erbrechen,  vermehrte  Peri- 
staltik.    Kupp  eiförmiger  Bauch. 


Diagnosticirt.     Stric- 
tura  cicatricalis. 
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sieb  allmählich  vergrösserte  nnd  keine  Beschwerden  verursachte. 
Erst  sechs  Tage  vor  der  Ankunft  in's  Krankenhaus  bekam  sie 
Schmerzen,  dann  Erbrechen  und  Stuhlverstopfung.  Die  Unter- 
suchung wies  eine  starkmanneskopfgrosse  Eierstockscyste  nach. 
Bei  Vermothung  einer  Torsion  derselben,  wobei  eine  angewachsene 
DarmschÜDge  herangezogen  wurde,  schritt  ich  sofort  zur  Laparotomie 
und  es  zeigte  sich  wirklich,  dass  der  Tumor  tordirt  war  und  daher 
innerhalb  desselben  eine  Extra vasation  und  Zersetzung  stattfand 
und  dass  ausserhalb  dessen  aber  sich  eine  Peritonitis  und  zuletzt 
eine  Verklebung  und  Einknickung  des  Darmes  entwickelte.  Nach 
Beseitigung  des  Tumors  und  Zunähung  der  Wunde  verbesserte  sich 
vorzuglich  der  Zustand  der  Kranken,  die  Schmerzen  Hessen  nach, 
Stuhl  erschien  während  der  Nacht  vom  fänften  zum  sechsten  Tage 
nach  der  Operation;  während  eines  wahrscheinlichen  Wahnsinn- 
anfalles (wie  sie  später  behauptete,  unter  dem  Einflüsse  heftiger 
Bauchschmerzen)  riss  sie  sich  den  Verband  herab,  zerriss  die  Nähte 
der  Bauchwunde,  dass  ein  gegen  IV2  Mtr.  langer  Darmtheil  her- 
ausschlupfte. Da  diese  Darmschlingen  stark  geröthet,  stellenweise 
mit  fibrinösem  Exsudate  bedeckt,  theilweise  mit  einander  und  theil- 
weise  mit  den  Wundrändern  verklebt  waren,  liess  man  sie  in  dieser 
Lage  liegen  und  bedeckte  sie  mit  einem  antiseptischen  Verbände. 
AUmälig  begannen  sie  schön  zu  granuliren  und  nach  etlichen 
Woshen  zogen  sie  sich  nach  der  Bauchhöhle  zurück,  so  dass  die 
Wunde  ganz  geheilt  war. 


Tabelle  X. 


f  ieatrieales. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Anmerkung. 


Lsparotomia. 

Enterostomia. 

13.  August  1887 


Neben  dem  geblähten  Dünn- 
darme fand  man  eine  stark- 
faustgrosse  Infiltration  im 
Coecum,  welche  an  der 
hinteren  Wand  festgelagert 
▼ar.  Drüsen  afficirt.  Ich 
hielt  es  für  Carcinom. 
inoperab. 


Später  hörte  der 
Koth  durch  die 
Fistel  zu  kommen 
auf  und  erschien 
per  rectum  — da- 
her kehrte  ich  zur 
Diagn.  Infiltratio 
Inflam,  zurück. 


San. 


Einige  Jahre  später 
starbsiewegenPhthis. 
pulm.  Im  Coecum  tu- 
borcul.  Infiltration. 
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Dr.  A.  ObaÜDski, 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufälle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


92.* 


93. 


94. 


Teodor  Ludzanski, 
36  Jahre. 


Hinda  Engel 

48  Jahre. 

T^-phus  gewesen. 


StaniäLZdechlikeiwicz 
18  Jahre. 


Seit  2 
Jahren. 


'/t  Jahre 
resp. 
10  Tage. 


Seit  einem 
Jahre. 


Je  etliche  Wochen  Anfälle,  Ueblich- 
keiten,  Schmerzen,  Krämpfe,  Er 
brechen.  Ganseigrosser,  rechts  vom 
Nabel  beweglicher  Tumor. 

Vormals  Beschwerden  bei  Stuhlgang. 
Anfallweise  Schmerzen ,  Erbrechen 
vermehrte  Peristaltik  ausgeprägt. 
Massige  Blähung.  Winde  erscheinen 
aber  kein  Stuhl. 

Einige  Stunden  nach  dem  Essen  Schmer- 
zen. Vermehrte  Peristaltik.  Massige 
Blähung. 


Strictura  cicatricalis. 


Stenosis  cicatricalis. 


Stenosis  cicatricAli>. 


Die  operativen  Erfolge  waren  in  diesen  Fällen  ebenso  ansehn- 
lich wie  in  den  vorigen,  denn  sie  weisen  nur  eine  25proc.  Sterb- 
lichkeit nach.  In  Betreff  der  Diagnose  können  wir  in  dieser  Gruppe 
ähnlich  wie  in  der  vorigen  auf  Grand  der  Anamnese  and  des  Ver- 
laufes mit  Bestimmtheit  eine  chronische,  durch  langsame  Verengung 
des  Darmlumens  entstandene  Occlusion  erkennen;  in  manchen  Fällen 
sind  wir  sogar  im  Stande,  eine  durch  Typhus  oder  Dysenterie  ver- 
ursachte Narbe  zu  vermuthen,  ganz  genau  die  Ursache  zu  bestim- 
men, werden  wir  sehr  oft  nicht  vermögen,  was  sogar  häufig  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und 
eben  im  Falle  No.  91  zutraf.  Aber  diese  specielle  Diagnose  ist 
uns  überflüssig,  wenn  wir  im  Allgemeinen  eine  Stenose  diagnosti- 
ciren  können,  die  schon  für  sich  selbst  uns  zur  Aufnahme  der 
Laparotomie  auffordert,  und  das  weitere  Verfahren  wird  schon  von 
der  Betrachtung  der  Verhältnisse  und  Einzelheiten  der  Strictur  ab- 
hängig sein.  Manchmal  würde  ein  Bändchen  durchzuschneiden  ge- 
nügen, ein  anderes  Mal  muss  man  eine  Resection  eines  Darmtheiles 
vornehmen  und  manchmal  eine  Enteroanastomose  ausführen.  Es  ist 
eine  Thatsache,  dass  Niemand  mit  inneren  Mitteln  dieses  mecha- 
nische Hindemiss  beseitigen  wird.  Schon  Lauenstein  lenkte  die 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  am  21.  Gongresse  derselben  in  Berlin 
darauf,  dass  öfters  sich  wiederholende  schwere  Koliken  (Colica  ab- 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
2^.  August  1888. 


Laparotomia. 
En  t  eroanastomosis. 


Laparotomia.    Re- 
Sectio  coeci.  Ente- 

rorsq^hia. 
12.  Februar  1891 


Coecum  hat  verdickte  Wände 
ist  aber  wegsam. 
dieser  Darmpartie. 

Man  fand  im  Colon  ascendens 
eine  narbige  Verengung. 


Man  fand  das  Coecum  tuber- 
culos  infiltrirt  und  faust- 
gross. 


Stenosis  cocci  ex 
typhi,  chron. 


Stenosis    coli 
cendentis. 


Stenosis  coeci  tu- 
berculosa. 


San. 


Mors  in 
24  Stunden 


San   in 
i  Wochen. 


Jene   Anfälle    hörten 
auf. 


Nach  2  Jahren  gesund. 


dominalis)  eine  diagnostische  Laparotomie  behufs  Aufsuchung  me- 
chanischer Hindernisse  erfordern  und  seine  Ansicht  bekräftigte  er 
beredt  durch  Beschreibung  neun  charakteristischer  Fälle.  Indem 
ich  der  Behauptung  Lauenstein' s  zustimme,  fäge  ich  noch  hinzu, 
dass  man  desto  weniger  dort  warten  solle,  wo  schon  Occlusions- 
erscheinnngen  hervortreten,  denn  beim  langen  Warten  bilden  sich 
derartige  Verhältnisse  aus,  die  einen  guten  Verlauf  so  schwerer 
Operationen,  wie  die  Darmresection  oder  Enteroanastomosis,  nicht 
sehr  begünstigen.  Sind  denn  die  bei  No.  91  und  94  angefahrten 
Falle  nicht  die  beste  Illustration?  Die  erste  Patientin  wurde 
einer  ganzen  Reihe  von  Operationen  unterzogen,  einer  Enterostomie, 
dann  der  Vemähung  derselben  und  zuletzt  einer  Enteroanastomosis, 
bis  sie  endlich  einer  allgemeinen  tuberculösen  Infection  erlag,  die 
von  jenem  tuberculös  infiltrirten,  im  Körper  zurückgebliebenen 
Blinddarm  ihren  Ursprung  nahm.  Der  zweite  frühzeitig  operirte 
Fall  verlor  durch  die  Besection  seinen  ähnlich  infiltrirten  Blind- 
darm und  erfreut  sich  bis  nun  (das  dritte  Jahr  geht  schon  zu 
Ende)  einer  guten  Gesundheit. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  man  in  den  Fällen  dieser 
Kategorie  ott  durch  Anwendung  mancher  innerer  Mittel,  wie  Ab- 
fahrmittel, sehr  reichlicher  and  hauptsächlich  viel  Kohlensäure 
enthaltender  Clysmata   einen   erwünschten  Erfolg   erreichen  kann. 
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Dr.  Ä.  Obalinski, 


Diese  Behandlung  ist  aber  keine  radicale,  sondern  eine  sympto- 
matische und  alle  Yorwärfe  der  Internisten  beziehen  sich  gewöhn- 
lich auf  diese  Fälle.    In  der  Tbat  wiederholen  sich  diese  Anfälle 


Tabelle  XI. 


Tttbereulosis 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank-  Beim  Untersuchen  vorgefundene  Diagnose  vor  der 

heitstag.  \  Krankheitszufalle.  Operation. 


95/ 


96. 


97. 


98. 


Frajda  Rubel, 
12  Jahre. 


Rudel  Kemplerowa, 
43  Jahre. 


K., 

14  Jahre. 


Seit 
24  Stund. 


6  Monate 

resp. 
12  Tage. 


Seit 
5  Tagen. 


Plötzlicher  Sohnierz  nach  Geniessen 
von  Früchten,  kugelförmige  Blähung, 
vermehrte  Peristaltik,  Erbrechen,  ge- 
ringe Kräfte. 


Oeftcrs  Schmerzen,  massige  Aufblähung. 
Vermehrte  peristaltische  Darmbewe 
gung,  Erbrechen. 


Gleichfönniger  Meteorismus,  plötzliche 
und  fortwährende  Schmerzen,  Er- 
brochen, geringe  Kräfte. 


Diagnosticirt : 
Torsio  intestin. 


Diagnosticirt : 
Strictura   cicatricali> 


Diagnosticirt : 

Torsio  c.  peritonitidc 

incipient^. 


Franciszka   Beldowa,       Seit        Plötzlicher    Schmerz,     Kotherbrechen.  Man  vermuthet^; 
25  Jahre.  ,  10  Tagen.  |  öftere  Anfälle,  massige  Blähung.  Ver-        Dannstenose, 

mehrte  peristaltische  Darmbewegung. 


Die  vier  oben  anter  dem  Namen  Peritonealtabercolose  ange- 
führten Fälle  gehören  eigentlich  zur  IX.  Gruppe  als  solche  Darm- 
occlasionen,  die  durch  anguläre  Infraction  hervorgerufen  wurden; 
ich  fasste  sie  zusammen  und  bildete  eine  separate  Gruppe  mit 
der  Absicht,  um  sie  näher  in  Betracht  zu  ziehen  und  ihr  Verhält- 
niss  klar  zu  legen.  Sie  weisen  klar  nach,  wie  man  sich  auf  einige 
Symptome  genau  stutzen  und,  dieser  Richtung  folgend,  zur  wirk- 
lichen Ursache  gelangen  und  sie  beseitigen  kann.  Der  erste  Fall 
No.  95  ereignete  sich  mir  noch  zu  einer  Zeit,  wo  ich  mir  einer- 
seits noch  nicht  recht  über  Occlusionssymptome  Rechenschaft  ab- 
legte und  andererseits  keinen  klaren  Begriff  vom  Einflüsse  der 
tuberculösen  Knötchen  auf  das  Bauchfell  hatte.  Als  ich  damals 
auf  Grund  der  Anamnese  und  der  Symptome  eine  acute  Torsion 
oder  eine  innere  Incarceration    diagnosticirte    und    nach  Eröffnung 
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nach  einem  gewissen  Zeiträume  and  veranlassen  im  Aeussersten 
entweder  einen  letalen  Aasgang  oder  nötbigen  zur  Operation,  die 
in  schlimmeren  Verhältnissen  als  vorher  ausgeführt  wird. 


TabeUe  XI. 


peritonei. 


Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation 


I  Ausgang.  Anmerkung. 


Laparotomia. 
21.  Juli   1887. 


Laparotomia. 
11.  September  1888. 


Laparotomia. 


Laparotomia. 
S.  April  1893. 


Nach  Eröffiaung  der  Bauch- 
höhle fand  man  das  Peri- 
toneum ganz  mit  kleinen 
weissen  Knötchen  besäet. 
Die  Bauchdecken  wurden 
vernäht. 

Man  fand  das  Ileum  mit  dem 
Coecum  verwachsen  und 
eine  Masse  bildend,  zahl- 
reiche weisse  Knötchen. 
Wunde  vernäht. 

Man  fand  am  Peritoneum 
zerstreute  Knötchen  und 
eine  durch  die  entarteten 
Drüsen  verursachte  winke- 
lige Einknickung. 

Man  fand  am  Peritoneum  zer 
streute  weisse  Knötchen  und 
eine  winkelige  Adhäsion  an 
den  entarteten  Drüsen. 


Peritonitis  tuber- 
culosa. 


Strictura  coeci 
tuberculosa  et 
Tubercul.  peri- 
tonei. 

Accretio  angularis 

tubercul.  ppriton 

et  gland. 


Accretio  angularis 
tuberc.   peritonei. 


Mors  in 
24  Stund. 


Mors  in 
24  Stund. 


Mors  in 
24  Stund. 


San.  am 

20.  Juni 

1893. 


Es  war  angezeigt,  die 
eigentliche  Ursache 
der  Occlusion  auf- 
zusuchen. 


Man  sollte  eine  Entero- 
anastomosis      aus> 
führen. 


Vom  Husten  Dchiscen- 
tia  vulneris. 


der  Banchhöhle  das  ganze  Peritoneum  mit  Knötchen  besäet  fand, 
schloss  ich  sofort  die  Bauch  wunde  in  der  Vermuthung,  dass  diese 
Erscheinungen  durch  Peritonealtuberculose  hervorgerufen  würden, 
obwohl,  der  Wahrheit  gemäss,  ich  dann  immer  über  diesen  Fall 
nachdachte,  denn  er  stimmte  nicht  mit  den  Symptomen,  die  ich 
vor  der  Operation  vorfand.  Als  ich  nach  einem  Zeiträume  mehr 
an  Erfahrung  gewann  und  immer  mehr  mich  überzeugte,  dass  die 
vermehrte  peristaltische  Darmbewegung  einem  mechanischen  Hinder- 
nisse entsprechen  muss  und  weiter  in  Erfahrung  brachte,  dass  die 
Tuberculose  als  solche  durch  die  Laparotomie  selbst  geheilt  werden 
kann,  hielt  ich  die  folgenden  Fälle  für  nicht  verloren,  sondern 
suchte  die  eigentliche  Krankheitsursache  auf,  fand  sie  immer  und 
beseitigte  sie.  Wenn  ich  zwar  von  4  Kranken  nur  einem  das 
Leben  rettete,  halte  ich  doch  das  Resultat  für  einen  ausserordent- 
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Dr.  A.  Obalinski, 


liehen  Gewinn  —  es  ist  aber  zq  hoffen,  dass  angesichts  der  be- 
stätigten Erfahrung,  dass  die  Tubercalose  selbst  als  solche  keinen 
Darmverschlass  hervorrufen  kann,  wir  öfters  derartige  Erfolge  an- 
treffen werden.  Zuletzt  habe  ich  noch  die  Aufmerksamkeit  auf 
den  letzten  dieser  vier  F&Ile  (No.  98),  der  eben  günstig  verlief, 
zu  lenken;  am  7.  Tage  nach  der  Operation  nach  Entfernung  der 
Nähte  ging  nämlich  die  Laparotomiewunde  wegen  starken  Hustens 
auseinander.    Ich  versuchte  auch  hier,  wie  im  vorigen  Dehiscenzfalle, 


Tabelle  XII. 


Oeclusio   intest 


Sa 

h3Ä 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heitstag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankliei  tszufälle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


99.* 


IOC* 


101. 


Marj-a  Ch., 
30  Jahre. 


Bazyli  Remeza, 
44  Jahre. 


Regina  Pigtak, 
62  Jahre. 


Seit 
6  Tagen. 


Seit 
6  Wochen. 


Seit 
2  Tagen. 


Der  Bauch  milssig  gebläht,  kein  Stuhl-  Unsichere  Diagn«'se, 
gang,  Erbrechen.     Ausgedehnter  Tu-,       allgemein  nur 


Sehr 


OccliLsio. 


nior    im  linken  Hypogastrium 
geringe  Kräfte. 
Der  Bauch  muldenfitnnig  eingesunken.        Diagnosticirt : 
Der  Magen    ei*weitert,    fortwährendes  ein  Hinderniss  in  der 
Erbrechen.    Es  begann  mit  Schmerzen     Duodena Igegend 
in  der  Coecalgegend. 


Kysta  ovarii,  Bauchschmerz,  Erbrechen, 
Singultus. 


Diagnosticirt : 

Oeclusio  ex  comp. 

k^stom.  torsi. 


Mit  Ausnahme  des  Falles^  No.  100,  welcher  eigentlich  zu  den 
mit  Vereiterung  des  Processus  vermiformis  behafteten  Krankheits- 
fällen gehört,  beweisen  die  zwei  anderen,  dass,  wenn  zu  den  in  der 
Bauchhöhle  befindlichen  Tumoren  Symptome    einer  Darmocclusion 


Tabelle  XIII. 


Peri 


9    fl 


Aeim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufälle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


102.* 


Fraiiciszek  Szymko, 
37  Jahre.  4 


Seit 
Tagen. 


Bauchschmerzen,  kein  Stuhl,  öfters 
Erbrechen,  massige  Blähung,  Peristal- 
tik nicht  vermehrt.  Temp.  38,2,  Sin- 
gultus, Collaps,  Hydrocele! 


Diagnosticirt : 
eine  Darmincarcera- 

tion  entweder  in 

Hydrocele  oder  eine 

innere. 
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frische  Nähte  anzalegen,  da  aber  die  Wandräuder  wegen  Mürbig- 
keit  nicht  dazu  geeignet  waren,  verband  ich  die  in  der  Wunde 
liegenden  und  in  Folge  Yerwachsangen  sich  nicht  zu  sehr  nach 
aussen  drangenden  Darmschlingen  mit  einer  dicken  Schicht  Jodoform- 
gaze, die  durch  einen  dicht  anliegenden  Verband  festgehalten  war. 
Anf  diese  Weise  brachten  wir  es  dahin,  dass  nach  2  Monaten  die 
Wunde  sich  zur  Grösse  zweier  Kronen  verkleinerte  und  der  allgemeine 
Zustand  durch  den  Einfluss  von  Kreosot  sich  ansehnlich  verbesserte. 


IX  eompressione.             Tabelle  XII. 

Operation. 

Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 

Diagnose 
nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkung. 

Laparotomia. 
31.  Mai  1885. 

Laparotomia. 
*^o.  Januar  1888. 

LAparoovariotomia. 
IS.  März  1893. 

Man   fand  Graviditas  extra- 
uterina.   Berstung  des  Eies, 
Blutung. 

Man    fand    zahlreiche    Ver- 
wachsungen, die  vom  Coecum 
zum  Duodenum  reichten. 

Occlusio  ex  eom- 
pressione gravldit. 
extrauterinae. 

Accretia  diffusa. 
Bestätigte  sich. 

Mors  in 
3  Stund. 

Mors  in 
9  Tagen. 

San.  am 

3.  April 

1893. 

DieSection  wies  imMa- 
gen eine  klappenar- 
tige Falte  und  einen 
Abscess  vom  Coecum 
zum  Zwerchfell  nach. 

hinzutreten,  es  angezeigt  ist,  wie  am  schnellsten  zu  operiren,  denn 
nur  die  Operation  kann  die  Kranken  retten.  Hierher  gehört  auch 
der  Fall  No.  89,  welcher  anderer  Gründe  halber  dort  eingereiht 
werden  musste. 


tonitis. 

Tabelle  XIII. 

Operation. 

Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 

Diagnose 
nach  der 
Operation. 

Ausgang. 

Anmerkimg. 

Öp.  rad.  Hydro- 

^'♦'lis;  dein 

Uparotomia. 

-^.  April  1885. 

Gefunden :     lleum    stellen- 
weise geröthet,    mit   fibri- 
nösem   Exsudate    bedeckt 
und  wie  verklebt. 

Auf  dieser  Basis 

nahm  man  eine 

Peritonitis  cir- 

cumscr.  ad  ulcer. 

typhosa  an. 

San.  am 

18.  Mai 

1885. 

Nach  der  Laparotomie 
sofort  Linderung! 
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s  a 

1=1 


Vor-  und  Zunahme, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


103. 


104. 


Lebel  Goldstein, 
30  Jahre. 


Wojeiech  Pirog, 
39  Jahre. 


Seit  1  Mon, 
schleich, 
und  seit 
3  Tagen 

Ileus. 
28  Tage 

resp. 
5  Tage 


Schmerzen,  elastischer,  fluctuirender, 
mannskopfgrosser  Tumor,  Erbrechen, 
schwache  Kräfte. 


Peritonitis  supp. 
circumscr. 


Hitze,    Schüttelfrost,    nach    14   Tagen  Man  vermuthet«  eine 


noch  Bauchschmerzen,  Erbrechen,  Sin 
giiltus,  seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und 
keine  Winde.     Peristaltik  vermehrt. 


Infractio   angularis 
einer  Darmscblioge. 


Diese  Gruppe  umfasst  Krankheitsfälle^  die  laut  der  durch  die 
Operation  oder  Section  begründeten  Diagnose  genau  betrachtet, 
hierher  nicht  gehören.  Dennoch  reihe  ich  sie  zufolge  des  klinischen 
Bildes  und  demnach  der  vor  der  Operation  gestellten  Diagnose  hier  ein. 

Bei  näherer  Betrachtung  dieser  Gruppe  zeigt  es  sich,  dass  bei 
zwei  Patienten  die  Laparotomie  äberflüssig  war,  und  zwar  in  den 
Fällen  No.  102  und  104,  und  dennoch  trat  beim  ersten  nach  der 
Operation  eine  sofortige  Linderung  und  sogar  Heilung  ein;  im 
zweiten  Falle  brachte  die  Operation  nicht  nur  keinen  Schaden, 
sondern  sie  verschaffte  eine  Linderung. 

Nach  meinen  heutigen  Begriffen  sollte  ich  beim  Falle  No.  102 


Tabelle  XIV. 


Herniae  incarce- 


11 
^1 


Vor-  und  Zunahme, 
Alter. 


Krank- 
heits-Tag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


105. 


Jan  Czekaj, 
20  Jahre. 


8   Tage. 


Massige  Aufblähung,  Peristaltik  ver- 
mehrt, Erbrechen,  im  Inneren  des 
rechten  Leistencanals  eine  kleine, 
schmerzhafte  Geschwulst.  War  nicht 
mit  einem  Bruch  behaftet. 


Hemia  incarcerata 
interna. 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
'^y  .vptb.  1888. 


Laparotomia. 
fT.  Septb.  1891. 


5  Liter  Eiter  hinausgelassen, 
I  Peritonealränder  zugenäht 
I  und  mit  Jodoforragaze  tam- 
j  ponirt. 

Man  fand  einige  Liter  milch 
farbiger,  leicht  gerinnender 
Flüssigkeit    zwischen    den 
Gedärmen. 


Bestätigte  sich. 


Peritonitis 
chylosa.  (?) 


Mors  am 
9.  Tage. 


Mors  nach 

4  Wochen 

ex  inani- 

tione. 


Keine  Section  gewe- 
sen. Krankheits-  u. 
Todesursache  unbe- 
kannt. 

Section  wies  nach : 
Carcinoma  hepatis  et 
gland.mesaraicarum. 


keine  Laparotomie  vornehmen;  aber  beim  Kranken  No.  104  möchte 
ich  mich  jedenfalls  auf  Grand  der  vermehrten  peristaltischen  Darm- 
bewegung daza  entschliessen  and  meiner  Ansicht  nach  vortheilhaft 
vorgehen;  dass  aber  die  arsächliche  Krankheit  anheilbar  ist,  ist 
schon  nicht  die  Schuld  der  Methode,  die  das  Ihrige  geleistet  hat, 
denn  sie  beseitigte  die  Occlasionserscheinangen. 

Zum  Schlass  fage  ich  noch  eine  Tabelle  hinza,  die  zwar  sechs 
Fälle  von  Herniae  incarceratae  amfasst,  bei  denen  ich  aber  deshalb  zur 
Ausiuhrang  der  Laparotomie  genöthigt  wurde,  weil  es  schwierig 
war,  zu  unterscheiden,  ob  der  Darm  im  Brachsacke  oder  irgend 
wo  anders  eingeklemmt  war. 


ratae  •ecultae. 


Tabelle  XIV. 


Während 

Diagnose 

Operation. 

der  Operation  vorgefundene 
Einzelheiten. 

nach  der 
Operation. 

Ausgang 

Anmerkung. 

Laparotomia. 

Bei     der    Operation:      Der 

Hemia  properito- 

San.  am 



^y  St'ptb.  1889. 

Dünndarm    in    der   Hälfte 
ausgedehnt  und  in  der  an- 
deren   Hälfte    eingesunken 
und    bis    5  Ctm.    in    den 
Leistencanal  hineingezogen, 
woher    sie    leicht    heraus- 
kommen.   Der  Canal    ver- 
wachsen. 

nealis  dextra. 

18.  Oct. 
1889. 
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11 


Vor-  und  Zuname, 
Alter. 


Krank- 
heitstag. 


Beim  Untersuchen  vorgefundene 
Krankheitszufalle. 


Diagnose  vor  der 
Operation. 


106. 


107. 


108. 


109. 


HO. 


Leopold  Schmidt, 
48  Jahre. 


Ruchla  Englcrt, 
37  Jahre. 


8    Tage. 


4  Tage. 


Magdalena Zduleczna,  14   Tage. 
68  Jahre. 


Mary  an  na  Rzepka, 
62  Jahre. 


Franciszek  Walczak, 
30  Jahre. 


8  Tage. 


6   Tage. 


Hern,  inguin.  sin.  libera.  Gleichmäs 
sige  Bauchnufblähung.  Ausgeprägte 
vermehrte  Peristaltik,  Erbrechen,  kein 
Stuhl,  Collapsus,  schwindender  Puls. 

Der  Bauch  gleichmässig  gebläht.  Peri- 
staltische  Darmbewegung  vermehrt, 
Erbrechen.  Unterhalb  des  linken 
Poupart'schen  Bandes  ein  Tumor. 

Massige  Blähung.  In  der  rechten 
Leistengegend  und  oberhalb  derselben 
eine  Geschwulst,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Kräfte  ziemlich  gut. 

Der  Bauch  kugelförmig  gebläht.  Ver- 
mehrte Peristaltik.  Schmerzen,  Er- 
brechen, In  den  Leistengegenden 
keine  Geschwülste. 

Obwohl     man    einen    linken    Leisten- 
bruch reponirt  hat,  fühlt  man  in  der 
Tiefe  eine  (leschwulst.     Fassförmiger 
Bauch,  anfallsweise  Schmerzen.    Ver 
mehrte  Peristaltik,  Erbrechen. 


Hemia  incarcerata 
interna. 


Hemia  cruralis 
incarcerata. 


Hemia  Littriana  Tera. 
crur.  dex. 


Occlusio  intest. 

interna. 
(Strangulatio?) 


Diagnosticirt: 

Repositio  spuria  her- 

niae  incarceratae. 


Diese  Grappe  habe  ich,  wie  schon  oben  erwähnt,  den  inneren 
Darmocclasionen,  obwohl  man  hauptsächlich  äussere  Tamoren  con- 
statirt,  desshalb  einverleibt,  weil  die  ungewöhnlichen  Verhältnisse 
dieser  Bruche  das  Vornehmen  der  Laparotomie  erforderten.  Es 
gelang  mir  drei  von  diesen  sechs  Fällen  zu  retten  =  50  proc.  Sterb- 
lichkeit. Dieses  Procent  sehe  ich  noch  fiir  hoch  an  und  es  ist 
nur  diesem  Umstände  zu  verdanken,  dass  alle  diese  Fälle  sich  zu 
spät  zur  Operation  meldeten.  Der  niedrigste  Termin  war  4  Tage 
und  stieg  bis  zu  H  Tagen.  Was  hier  der  Grund  der  Verzögerung 
war,  begreife  ich  nicht,  denn  in  fänf  dieser  sechs  Fälle  war  doch 
der  Tumor  äusserlich  sichtbar!! 


Wenn  wir  dieses  zahlreiche  Material  einer  genauen  Durchsicht 
unterziehen,  bemerken  wir,  dass  bei  110  Darmocclusionen  die 
Laparotomie  92  als  derartige,  wo  ein  mechanisches  Binder- 
niss  als  Ursache  vorhanden  war,  und  18  sogenannte  functio- 
nelle  Darmverschlussfälle  (Ileus  paralyticus)  nachwies. 
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Operation. 


Während 

der  Operation  vorgefundene 

Einzelheiten. 


Diagnose 
nach  der 
Operation. 


Ausgang. 


Anmerkung. 


Laparotomia. 
19.  Stptb.  1890. 


Hemioiomia. 

Laparotoniia. 

Resectio  intest. 

15.  Februar  1891. 

Htmiolaparotomia. 

Rtfsectio  intest. 

6.  April  1891. 

Laparotomia. 

14.  Mai  1892. 

Anus  praetemat. 


Laparotomia. 
Bescctio  intest. 
Enteroiiiaphia. 
29.  April  1893. 


Man  fand  zwei  Bruchsäcke,  Hemia  properito- 
einer  führt  durch  den'nealis  incarcerata. 
Leistencanal  und  der  andere  I 
unter  das  Peritoneum  und' 
dort  die  Incarceration.        1 

um  dip  Darmresection  zu' 
erleichtem,  wurde  die  La- 
parotomie ausgeführt. 

Man  fand  die  vordere  Wand 

divertikelartig  und  incarce- 

rirt,  die  hintere  frei;  rese- 

cirt  20  Ctm. 
Jejunum    gebläht   und    ge-  Hemia   minimalis 

röthet,  Ileum  eingesunken,    crur.  incarcer. 

geht  in   den  Canalis  cm- 

ralis   dext.   hinein.     Beim 

Herausnehmen  geborsten.    | 
Man  fand  ein  separates  Di-  Hemia  inguin.  sin. 

verticulum  des  Bmchsackes, '  properitonealis 

welches   unter  das  Perito-         incarcer. 

neum  führte. 


Mors  et- 
liche Stdn. 
nach  der 
Operation. 

San.  in 
30  Tagen. 

San.  in 
18   Tagen. 


Mors  in 
5  Stund. 


Mors  am 
6.  Tage. 


Asphyxia  vomitoria. 


NB.  Auch  der  Proc. 
vermiformis  wurde 
weggenommen. 


Die    Darmnaht    Hess 
an  einer  Stelle  nach. 


Von  jenen  92  F&Uen  erster  Kategorie  kommen  13  daher  in 
Abzug,  weil  ich  urspränglich  die  einzelnen  Symptome  nicht  notirte 
oder  nicht  so  genau  beobachtete.  Von  den  zurückgebliebenen 
79  Fallen  beobachtete  man  nur  in  8  keines  der  beiden  charakte- 
ristischen  Kennzeichen  und  zwar  weder  die  vermehrte  peristaitische 
Darmbewegung  noch  die  bestandig  unbeweglich  bleibende,  aufge- 
biahte Darmschlinge  (Meteorismus  localis);  wahrscheinlich  darum, 
weil  diese  acht  zu  den  vernachlässigten,  denn  mehr  als  eine  Woche 
dauernden  Fallen  gehörten. 

Dafür  wurden  in  71  Fallen  entweder  das  eine  oder  das  andere 
oder  beide  Symptome  zusammen  observirt.     Und  so: 

Die  vermehrte  perlBtaltische  Bewegung  allein  bemerkte  ich  31  Mal 
Den  looalen  Meteorismus  allein       «  „    27   ^ 

Beide  Symptome  »naammen       ,  ,    18   , 

71 
Bei  18  Fallen  bestätigter  functioneller  Occlusion  konnte  man 
nur  bei  drei  Kranken  einem  der  oben  erwähnten  Symptome  be- 

ArcUv  Ox  Uia.  Cliiriirgi«.  XLyUL  1.  4 
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gegnen,  was  davon  herrährte,  dass  vor  dem  Hineingerathen  des 
Darminhaltes  in  die  Peritonealhöhle  Verwachsungen  entstanden, 
die  einerseits  vor  der  Ausbreitung  der  Entzündung  schätzten  und 
anderseits  als  mechanisches  Hindemiss  wirkten. 

Diese  Zahlen  sind  so  beredsam,  dass  sie  mich  zu  dem  Schlass 
berechtigen,  dass  dort,  wo  wir  ausser  den  gewöhnlichen  Occlusions- 
symptomen,  wie  Stuhlverstopfung,  Erbrechen,  Schmerzen  und  Bauch- 
aufblähung,  noch  eins  der  charakteristischen  Merkmale,  wie 
vermehrte  Darmbewegung  und  localen  Meteorismus  vorfinden,  wir  mit 
Gewissheit  behaupten  können,  dass  wir  mit  einem  mechanischen 
Darmhindernisse  zu  thun  haben,  das  radical  nur  vermittelst  der 
Operation  beseitigt  werden  kann.  Das  betrifft  hauptsächlich  frische 
Fälle y  denn  das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  in  einem  vernach- 
lässigten Falle  erlaubt  uns  nicht  auf  einen  entgegengesetzten  Zu- 
stand zu  folgern.  Alle  beiden  Symptome  können  dort  erscheinen, 
wo  eine,  in  der  Bauchhöhle  gedrückte  Darmschlinge  nicht  zu  klein 
ist,  um  zwischen  den  anderen  Gedärmen  zu  verschwinden  und  da- 
her als  ein  unbeweglicher  nach  aussen  hervorgewölbter  Darmab- 
schnitt beobachtet  und  betastet  werden  kann,  wie  es  bei  einer 
Invagination,  einer  geringen  Torsion  etc.  vorkommt;  anderseits 
darf  diese  Darmschlinge  nicht  zu  gross  sein,  damit  die  Bewegungen 
in  dem  oberhalb  des  Hindernisses  befindlichen  Abschnitte  noch 
gut  bemerkt  werden  können. 

Dieses  letzte  Symptom  wird  nur  dann  allein  bemerkbar  sein, 
wenn  die  eingeklemmte  Darmschlinge  sehr  klein  oder  tief  in  der 
Bauchhöhle  gelegen  sein  wird,  oder  wenn  das  mechanische  Hinderniss 
durch  eine  einfache  quere  Darmumschnürung  oder  durch  Verstopfung 
eines  Darmabschnittes  durch  einen  Stein,  Neugebilde  und  dergleichen 
gebildet  wird. 

Der  locale  Meteorismus  wird  wieder  allein  beobachtet  werden, 
wenn  die  incarcerirle  Darmschlinge  sehr  gross  ist,  wie  dies 
z.  B.  bei  einer  Axendrehung  eines  grösseren  Dünndarmab- 
schnittes oder  der  S-formigen  Krümmung  vorkommt,  wobei  die 
aufblähenden  Gase  diesen  Darmtheil  nach  vorne  drängen,  wodurch 
eine  typische  Zeichnung  der  subcutan  sich  markirenden  aber  unbe- 
weglichen Darmschlingen  entsteht.  Im  letzten  Falle  nimmt  der 
Bauch  gewöhnlich  unregelmässige  Formen  (Meteorismus  irregularis) 
an  und  die  Zeichnung  der  geblähten  Darmschlingen  nimmt  so  viel 
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Platz  an  der  Baochoberfläche  ein,  dass  die  Bewegaogen  des  ober- 
halb gelegenen  Darmabschnittes  entweder  gar  nicht  oder  nur  aus- 
nahmsweise bemerkt  werden  können.  Wenn  wir  eine  kugelförmige 
und  gleichmässige  Baachaufblähang  ohne  Darmbewegungen  und 
ohne  sich  zeichnende  Darmcontouren  vorfinden,  werden  wir  einen 
functionellen  Darmverschluss  diagnosticiren  (Ileus  paralyticus),  und 
dieser  kann  entweder  vom  Durchbruche  des  Inhaltes  eines  der 
Baachorgane  in  den  Peritonealraum  (Roth,  Galle,  Harn)  oder  von 
einer  intensiven  Entzündung  oder  sogar  Beizung  eines  dieser  Bauch- 
eingeweide herrühren,  wobei  Exsudate  entweder  subperitoneal  oder 
im  Baachfellraum  entstehen.  Im  letzten  Falle  kommt  es  nach 
vorherigen  Darmverlöthungen  zu  einem  abgegrenzten  Abscesse  oder, 
wenn  keine  Adhäsionen  vorhanden,  zu  einer  Peritonitis  universalis. 

Ich  darf  es  aber  nicht  verschweigen,  dass  man  Fälle  antrifft, 
bei  denen  man  Bauchschmerzen,  Erbrechen,  Obstipation  zugleich 
mit  gleichförmiger  Bauchaufblähung  beobachtet  und  die  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  hierher  nicht  gehören.  Diese  Erankheitszufalle 
werden  durch  ein  Peritonealcarcinom  hervorgerufen,  das  man  oft 
an  dem  freien,  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Transsudate  und  an 
den  Unebenheiten,  die  der  Finger  durch  den  Mastdarm  entdeckt, 
erkennen  kann. 

Gestützt  auf  dieser  Basis  können  wir  versuchen  bei  Berück- 
sichtigung anderer  Umstände,  wie  der  Anamnese,  der  Art  der 
Schmerzen,  des  Resultates  der  Untersuchung  per  rectum,  des  Ver- 
haltens des  Erbrechens,  der  Körpertemperatur,  der  Kräfte  des 
Kranken,  des  Pulses,  des  Gesichtsausdruckes  und  vieler  anderer 
Einzelheiten  eine  specielle  Diagnose  zu  stellen  und  zugleich  ein 
Gutachten  abzugeben,  ob  im  Allgemeinen  eine  Laparotomie  sofort 
erforderlich  sei  oder  ob  man  dieselbe  noch  aufschieben  kann,  ob 
man  Laxantia  oder  Narcotica  darreichen  soll. 

Wenn  wir  uns  nach  diesen  Grundsätzen  richten,  werden  wir 
öfter  als  bis  nun  Laparotomien  vorzunehmen  Gelegenheit  haben; 
um  aber  sicherere  Anzeichen  zu  haben,  ist  es  angezeigt,  sich  auf 
ein  viel  grösseres  als  das  bisherige  Material  zu  stutzen  und, 
am  die  Untersuchungsmethode  gleichförmig  vorzunehmen,  erlaube 
ich  mir,  das  ergänzte  ältere  Schema  anzugeben,  nach  welchem 
man  Notizen  bei  jedem  wegen  Darmverschlusses  verdächtigen 
Falle  machen  soll. 

4* 
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I.  Die  Anamnese  soll  folgende  Fragen  umfassen: 

1.  Wie  lange  dauert  das  gegenwärtige  Leiden? 

2.  Ob  es  allmalig  ob  plötzlich  aufgetreten  ist? 

3.  Ob  es  das  erste  Mal  erscheint,  ob  es  reoidiyirt  and  im 
letzten  Falle  wie  oft  und  auf  welche  Weise? 

4.  Ob  keine  dazu  disponirenden  Krankheiten  vorkamen  und 
zwar:  Typhus,  Dysenterie ,  Entzündungen  des  Bauchfelles 
oder  anderer  vom  Peritoneum  bedeckter  Organe?  keine 
chronische  Obstipation,  keine  Nieren-  oder  Gallenkolik? 

5.  Ob  keine  unmittelbaren  Ursachen  waren,  wie:  kein  heftiger 
Schlag  in  den  Unterleib,  keine  Erkältung,  kein  Essen 
unverdaulicher  Dinge?  Ob  kein  Bruch  reducirt  war? 

6.  Ob  Bauchschmerzen  erscheinen?  Und  wenn  diese  vorhanden 
sind,  ob  anfall weise  oder  ob  fortwährend  dauernde? 

7.  Ob  keine  Ereuzschmerzen? 

8.  Bei  Frauen  überdies:  Wie  verhält  sich  die  Menstruation? 
ob  keine  Schwangerschaft? 

II.  Die  Untersuchung  soll  die   Aufmerksamkeit  auf  folgende 
Momente  lenken: 

9.  Wie  ist  der  Puls  und  die  Körpertemperatur? 

10.  Wie  sind  die  Kräfte  des  Kranken? 

11.  Die  Bauchgestalt:  ob  gebläht,  ob  eingesunken?  im  ersten 
Falle,  ob  gleichmässig  kugelförmig,  ob  unregelmässig? 

12.  Ob  keine  sich  schattirende  oder  sich  zeichnende  und  unbe- 
weglich in  einer  Position  bleibende  Darmschlingen  an  der 
Bauchoberfläche  bemerkbar  sind? 

13.  Ob  kein  Widerstand  beim  Betasten  oder  ob  kein  tiefliegender 
Tumor? 

14.  Ob  keine  vermehrte  Darmbewegung? 

15.  Ob  beim  Berühren  der  ganze  Bauch  oder  nur  eine  Stelle 
schmerzhaft  sei? 

16.  Ob  keine  freie  Flüssigkeit  im  Peritonealraum  vermittelst 
der  Percussion  eruirbar? 

17.  Ob  beim  Schütteln  kein  metallischer  Schall  hörbar? 

18.  Wie  verhält  sich  das  Erbrechen?  ob  öfters  und  wann  es  er- 
scheint? ob  mit  Koth? 

19.  Ob  kein  Bruch? 

20.  Ob  keine  Störungen  beim  Harnlassen? 
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21.  Ob  im  Hastdaroi  kein  Schleim  mit  Blut  vorhanden?  Ob 
kein  von  einem  härteren  Körper  herrührender  Widerstand 
fühlbar? 

22.  Bei  Vornahme  einer  Operation  ist  es  angezeigt,  abgesondert 
die  Yor  der  Operation  gestellte  Diagnose,  und  separat  die 
während  der  Laparotomie  vorgefandenen  Verhältnisse  und 
die  an  denselben  gestützte  Diagnose  zu  notiren. 

Indem  ich  meinen  Bericht  znm  Schlüsse  führe,  muss  ich  die 
Hoffnung  ausdrücken,  dass  mr  bei  genauer,  nach  der  oben  ange- 
gebenen Art  und  Weise  durchgeführter  Beobachtung  der  Darm- 
occlosionsfälle,  besonders  in  den  Krankenanstalten,  in  kurzer  Zeit 
zu  sicheren  Merkmalen  gelangen  werden,  auf  Grund  welcher  wir 
die  einzelnen  Formen  zu  erkennen  im  Stande  sein  werden;  gegen- 
wärtig müssen  wir  uns  wenigstens  damit  begnügen,  dass  wir  Mittel 
besitzen,  um  die  beiden,  für  die  Praxis  so  wichtigen  Arten,  wie 
die  mechanische  oder  wesentliche  von  der  functionellen  Darm- 
occlusion,  zu  unterscheiden.  — 


n. 

lieber  die  Grenzen  der  Znlässigkeit  der 
Dftnndannresection. 

Von 

Dr.  Rud«ir  Trseblcky, 

Doc«nt  f&r  Chirargi«  so  Kraktn. 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Darmkrankheiten,  obwohl 
an  sich  nicht  neu,  gehört  jedenfalls  zu  den  interessantesten  Capiteln 
der  modernen  Chirurgie.  Dank  dem  regen  Interesse^  welches  diesem 
Gegenstande  in  den  letzten  Jahrzehnten  von  tüchtigen  und  er- 
fahrenen Chirurgen  dargebracht  wurde,  dank  den  zahlreichen  ge- 
diegenen Experimenten,  welche  zur  Lösung  verschiedener  in  diesem 
Capitel  auftauchender  Fragen  am  lebenden  Thiere  ausgeführt  wurden 
und  schliesslich  in  Folge  der  hohen  Ausbildung  der  peritonealen 
Anti-  und  Asepsis  hat  die  Technik  der  Darmoperationen  einen  so 
hohen  Grad  von  Vollendung  erreicht,  dass  ein  „Plus*  hier  nicht 
mehr  leicht  denkbar  ist.  In  diesem  Chaos  der  zahlreichen  in  Be- 
zug auf  Indication,  Ausführung  und  Nachbehandlung  seiner  Zeit 
zu  lösenden  und  nunmehr  zumeist  gelösten  Probleme  blieb  nur  eine 
Frage  unberührt.  Es  war  dies  die  Entscheidung  über  die  Frage, 
wie  vielDarm  man  überhaupt  dem  Organismus  wegnehmen 
dürfe  ohne  seinen  Haushalt  dauernd  zu  schädigen?  Offen 
gestanden  darf  es  uns  auch  nicht  Wunder  nehmen,  dass  diesem 
Gegenstande  stets  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  beigemessen 
wurde.  Die  an  Hunderten  von  Fällen  basirende  Erfahrung  lehrt 
ja  doch  zur  Genüge,  dass  Resectionen  kleinerer  Darmstücke  das 
spätere  Schicksal  der  Patienten  nicht  im  Geringsten  beeinflussen, 
und  Resectionen  grösserer  Darmstücke  gehören  wiederum  keines- 
wegs zu  den  alltäglichen  Ereignissen.    Sind  Resectionen  von  80  Ctm. 
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bis  za  1  Mtr.  schon  sehr  selten,  so  gehören  solche  von  äbermeter- 
grossen  Stocken  zu  den  grössten  Baritäten.  In  der  mir  zugäng- 
lichen Literatur  habe  ich  wenigstens  deren  nur  ganz  wenige  finden 
können.  Der  Cebersicht  halber  lasse  ich  dieselben  hier  auszugs- 
weise folgen,  ohne  jedoch  diesbezüglich  den  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit erheben  zu  wollen. 

L  Billrotb^)  resecirte  anlässlioh  der  Ezstirpation  eines  kindskopf- 
grossen  Fibroms,  welches  sich  im  Mesenterium  des  Dünndarmes  entwickelt 
und  den  Darm  so  fest  an  sich  fixirt  hatte,  dass  derselbe  nicht  abgelöst  werden 
konnte,  113  Ctm.  Darm.    Es  erfolgte  tödtlicher  Ausgang. 

2.  Bruns^).  Ein  ]2jähriger  Knabe  wurde  auf  die  chirurgische  Klinik 
mit  einer  seit  etwa  6  Wochen  bestehenden  Inyagination  aufgenommen.  Die 
Untersuchung  ergab  in  der  Gegend  des  Colon  asoendeos  nud  transversnm  und 
noch  eines  Theiles  des  descendens  3  rechtwinklig  zu  einander  stehende, 
längliche,  harte  Wülste.  Heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Bei  der  Operation 
fand  man  in  der  linken  Regio  epigastrioa  eine  Inyagination  des  oberen  Theiles 
des  Colon  descendens  in  das  Colon  transyersnm,  welche  durch  leichten  Zug 
gelöst  wurde.  Ausserdem  wurde  eine  zweite  Inyagination  des  Coecums  und 
Dünndarmes  in  den  Dickdarm  constatirt.  Da  eine  Desinyagination  unmöglich 
war,  wurde  das  ganze  Darmstück  reseoirt  und  das  untere  Ende  des  Ileum  mit 
dem  oberen  des  Colon  descendens  vereinigt.  Die  resecirte  Partie  stellte  einen 
halbmondförmigen  Bogen  dar  yon  einer  Länge  von  50  Ctm. «  was  den  Darm 
auseinander  gelöst  gedacht  eine  Länge  von  150  Ctm.  repräsentirte.  Der  weitere 
Verlauf  war  die  ersten  7  Tage  hinduroh  ganz  normal.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit 
stellte  sich  Athemnoth  und  getrübtes  Sensorium  ein;  der  Puls  war  150—160, 
Temperatur  38—38,6.  Dabei  mehrmalige  Stuhlentleerungen  und  Erbrechen 
bei  hochgradigem  Meteorismus.  Unter  Collapsersoheinnngen  erfolgte  der  Tod. 
Die  Section  ergab  folgenden  Befand:  Unterleib  aufgetrieben,  Darmschliogen 
stark  gebläht,  auf  der  Serosa  zarte  fibrinöse  Auflagerungen.  Magen  und  Darm 
enthalten  sehr  yiel  Flüssigkeit.  Beide  Darmstücke  fest  mit  einander  yerwaoh- 
sen;  im  Inneren  das  Lumen  wenig  verengt.  Freies  Exsudat  im  Bauche  fehlt. 
Lungenödem.  Nach  Prof.  Ziegler 's  Ansicht  war  der  Tod  durch  starke 
Füllung  des  Darmes  durch  Luft  und  Flüssigkeit  herbeigeführt. 

S.  Hahn').  Bei  einem  38jährigen  Manne  wurde  wegen  Ileus  die 
Laparotomie  am  20ten  August  1885  ausgeführt  und  hiebei  eine  Achsen- 
drehuDg  am  untersten  Theile  des  Ileum  constatirt.  Die  etwa  80  Ctm.  lange 
Dünndannscblinge  war  blauschwarz  gefärbt,  stark  ausgedehnt,  ebenso  auch 
das  Coecum.  Hahn  resecirte  daher  80Ctm.  Dünndarm,  das  Coecum  und  den 
untersten  Theil  des  Colon  ascendens  —  insgesammt  in  einer  Ausdehnung  von 

*)  Zur  Resection  des  Dünn-  und  Dickdarmes.  Verhandlungen  des  Xu.  Con- 
gresses  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie. 

'}  E.  Müller,  Darmresection  bei  Intussusception.  Beiträge  zur  klin. 
Cbiruigie.    Bd.  n.  pag.  495. 

')  Ein  Beitrag  zur  Colectomie  und  Mittheilung  über  zwei  Fälle  von  Resec- 
tion des  Colons  und  Deums.    Berl.  klin.  Wochenschrift  1887.  No.  25. 
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1  Meter.  AnlegaDg  eines  Anas  praeternatoralis.  Derselbe  erwies  sich  gegen 
Sobliessangsversoobe  sebr  bartn&ckig  and  war  nocb  am  löten  M&n  1887 
niobt  gesoblossen.    Im  Uebrigen  befand  siob  Patient  jedoob  ganz  wobl  ^). 

4.  Kocber').  Bei  einem  57j&brigen  seit  Jabren  mit  einer  Leistenhernie 
bebafteten  Manne  wurde  18  Standen  naob  Incarceratioii  des  Bracbes  die 
Herniotomie  aasgeführt  and  biebei  160  Ctm.  Dünndarm  reseoirt  Glatte 
Heilang.  Patient  stellte  sieb  nacb  etwa  4  Monaten  neaerdings  vor.  „Er 
batte  dasamal  über  keine  Störungen  za  klagen ,  fublte  siob  besser  ab  je  and 
war  sebr  glaokliob  über  das  Resaltat  der  Operation.  ^ 

Laat  freandliober  Mittbeilang  des  Herrn  Prof.  Dr.  Koober  ist  Patient 
3  Jabre  naob  der  Operation  an  einem  Leiden  gestorben ,  welobes  mit  seiner 
früheren  Krankbeit  keinen  Zasammenhang  batte. 

5.  Koober  (laut  briefliober  Mittbeilang)  bat  vor  einem  balben  Jabre 

2  Meter  8  Ctm.  Darm  bei  einem  Manne  mit  Donndarmzerreissang  in  Folge 
eines  Eisenbabnanglückes  reseoirt.  Heilang  per  primam.  Seitber  bat  siob 
Patient  wobl  befanden,  nur  bekommt  er  sebr  leiobt  Darcbfalle,  falls  er  mit 
dem  Essen  niobt  sebr  sorgföltig  ist. 

C.  Koeberlö').  Bei  einer  22jäbrigen  Patientin,  welobe  mit  der  Diagnose 
einer  DünndarmYerengerang  aufgenommen  worden  war,  fahrte  Koeberl6  am 
27ten  November  1880  die  Laparotomie  aus.  Es  wurden  an  4  in  versobieden 
grossen  Zwisoben räumen  von  einander  liegenden  Stellen  z.  Tb.  boobgradige 
Verengerungen  vorgefunden.  Die  ganze  Darmparthie,  die  den  Sitz  der  Ver- 
engerung bildete,  wurde  in  einer  Ausdehnung  von  2  Metern  und  5  Centimetem 
ezoidirt.  Anlegung  eines  Anus  präternaturalis ,  welcher  sich  naob  6  Wooben 
scbloss.  Trotz  der  bedeutenden  Grösse  der  reseoirten  Partie  traten  Verdau- 
ungsstörungen nicht  auf. 

7.  Kosinski^)  bat  bei  einem  48jährigen  Manne  wegen  gangränöser 
Hernie  143  Ctm.  Ileum  reseoirt.  Tod  im  Collaps. 

8*  Schlange*).  Eine  42jährige  Frau  wurde  wegen  Ileus  laparotomirt. 
Man  fand  ein  grosses  Convolut  schwarzbraun  verfärbter  Dünndarmsoblingen, 
die  tief  an  der  Wurzel  ihres  Mesenteriums  durch  einen  sebr  derben,  runden 
Strang  fest  eingeschnürt  worden.  An  einzelnen  Stellen  zeigte  die  schwarze 
Farbe  des  Darmes  schon  den  ominösen  Uebergang  in's  Graue,  weshalb  sich 
Schlange  zur  Resection  des  ganzen  gangränösen  Darmes  in  einer  Aus- 
dehnung von  135  Ctm.  entsobloss.  Glatte  Heilung.  Nach  5  Wochen  nliess 
die  Frische  ihres  Aussehens  nichts  von  einer  Ernährungsstörung  erkennen, 


*)  Herr  Director  Hahn  hatte  die  Freundlichkeit  mir  mitzutheilen,  dass 
es  dem  Patienten  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  gut  gegangen  war  und 
keinerlei  Störungen  aufgetreten  waren.  Jetzt  (10.  Februar  1894)  hat  Herr 
Director  Hahn  ihn  aus  den  Augen  verloren. 

')  Resection  von  1  Meter  und  60  Ctm.  gangränösen  Darmes  mit  Darm- 
naht.    Corresp.-Blatt  für  Schweizer  Aerzte  1886.  No.  5. 

•)  Resection  de  deux  mctres  d'intestin  grele.  Gu6rison.  Bull,  de  Pacad. 
de  med.     1881.  No.  4.     Ref.  im  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1881.  p.  149. 

*)  Medycyna  1898.    No.  34. 

')  Ueber  einige  Darmresectionen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  47 
und  Arch.  f.  kün.  Chir.  Bd.  45.  p.  674. 
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die  man  der  Aassohaltnng  eines  so  weiten  Danndarmabsohnittes  zar  Last  legen 
könnte.  <*  Herr  College  Schlange  hatte  die  Güte  mir  anf  meine  diesbezügliche 
Anfrage  miizatbeilen,  dass  die  Patienten  jetzt  (24.  Januar  1894)  blühend 
gesund  aussieht  und  sich  in  vollem  Besitze  ihres  früheren  Kräftezustandes 
befindet. 

Der  Fall  von  Baum  '),  welcher  ebenfalls  hierhergehört,  wird  weiter  unten 
in  extenso  mitgetheilt. 

Wie  ans  der  angeführten  Casaistik  ersichtlich,  kamen  bisher 
die  Ghimrgen  nnr  äosserst  selten  in  die  Lage  über  metergrosse 
Darmstäcke  reseciren  za  müssen,  and  in  Folge  dessen  blieb  auch 
die  Frage,  ob  eine  so  ausgiebige  Darm-,  namentlich  aber  Dünn- 
darmresection überhaupt  mjt  Rücksicht  auf  die  durch  Yerringening 
der  Resorptionsfläche  etwa  gefährdete  spätere  Ernährung  der 
Patienten  zulässig  sei,  unberührt.  Actuell  wurde  erst  die  Frage 
zn  jener  Zeit,  als  von  gewichtiger  Seite  bei  gangränösen  Hernien 
die  primäre  Resection  und  Naht  empfohlen  wurde. 

Die  langwierige  und  ekelerregende  Behandlung  durch  Etablirung 
eines  widernatürlichen  Afters  konnte  nur  schwer  mit  den  Begriffen 
der  modernen  Chirurgie  in  Einklang  gebracht  werden  umsomehr 
als  ja  die  Methode  an  and  für  sich  durchaus  nicht  gefahrlos  war. 

Der  primären  Naht,  welche  das  Ideal  des  modernen  Verfahrens 
stets  bilden  musste  und  auch  bildet,  standen  aber  bekanntlich 
ebenfalls  die  zahlreichen  der  Methode  anhaftenden  Gefahren  ent- 
gegen. Erst  durch  neuere  bahnbrechende  Arbeiten  wurden  diese 
Gefahren  zum  grossen  Theile  beseitigt,  als  sich  der  Grundsatz 
Geltang  zu  verschaffen  mochte,  dass  es  sich  bei  der  Darmnaht 
neben  vielen  anderen  Gaatelen  in  erster  Linie  auch  darum  handelt 
«was  man  näht*".  Und  da  zeigte  es  sich,  dass  namentlich  am 
zufahrenden .  Rohre  weit  über  die  Grenzen  der  Incarceration  Ver- 
änderangen  platzgreifen,  welche  ein  Gelingen  der  Naht  vereiteln. 
Will  man  das  Resultat  der  letzteren  nicht  fraglich  machen,  so 
darf  man  sich  keineswegs  auf  die  Resection  der  mehrere  Ctm. 
langen  gangränösen  Schlinge  beschränken;  man  muss  weit  hinauf- 
gehen and  das  drei-  bis  vierfache  des  Gangränösen  und  oft  noch 
mehr  entfernen.  In  einem  Falle  einer  incarcerirten  Nabelhernie, 
wo  die  incarcerirte  und  bereits  schwarzgraue  Ileumschlinge  kaum 
12  Ctm.  betrag,  musste  ich  95  Ctm.  reseciren,  um  auf  halbwegs 

')  Wie  viel  Darm  kann  der  Mensch  entbehren?  Fortschritte  dor  Medicin. 
1884.    Bd.  2.  No.  24. 
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normalen  Darm  zu  treffen.  Hätte  ich  noch  weiter  gehen  wollen, 
um  eine  vollständig  normale  Schlinge  za  erreichen,  hätte  ich  viel- 
leicht noch  einmal  soviel  opfern  müssen.  Ich  habe  mich  diesfalls  an 
Mikulicz's  Rathschlag^)  gehalten,  welcher  behauptet,  dass  die 
von  Manchen  aufgestellte  Forderung  im  vollkommen  gesunden 
Darm  zu  reseciren  doch  etwas  zu  weit  getrieben  sei,  da  gewisse 
leichte  Circulationsstörungen  oft  bis  an  den  Anfang  des  Jejunums 
reichen,  und  es  vollständig  genüge,  wenn  der  betreffende  Darmab- 
schnitt so  gut  ernährt  ist,  dass  eine  primäre  Verklebung  an  der 
Nahtstelle  eintreten  kann.  Vor  allem  müsse  die  Darmschlinge 
wiederstandsfähig  genug  sein,  um  den  Zug  der  Nähte  auszuhalten. 
Die  Richtigkeit  der  Mikulicz 'sehen  Ansicht  hatte  ich  in  letzterer 
Zeit  noch  wiederholt  Gelegenheit  vollauf  zu  bestätigen.  Wiewohl 
auch  dadurch  die  Grösse  des  zu  resecirenden  Stückes  selbst  um 
ein  Bedeutendes  reducirt  werden  kann,  so  muss  man  sich  doch 
stets  vor  Augen  halten,  dass  in  ähnlichen  Fällen  die  Entscheidung 
über  die  Eignung  des  Darmes  zur  primären  Naht  und  Verklebung 
eine  besonders  gediegene,  auf  reicher  persönlicher  Erfahrung 
fussende  Urtheilskraft  erheischt.  Und  gerade  deshalb  thut  der 
minder  Erfahrene  stets  wohl  daran,  wenn  er  gegebenen  Falls  lieber 
etwas  zu  viel  als  zu  wenig  resecirt.  Doch  ehe  der  Chirurge  in 
Befolgung  dieses  Maxims  zu  einer  ausgedehnten  Darmresection 
schreitet,  muss  er  sich  zuvor  darüber  klar  Rede  und  Antwort 
stehen,  ob  im  Falle  des  Gelingens  der  Operation  der  momentane 
Erfolg  doch  nicht  durch  irreparable  Veränderungen  des  Verdauungs- 
apparates den  Keim  eines  langwierigen  und  qualvollen  Sichthums 
in  sich  birgt.  Der  von  Baum  operirte  Fall^)  wird  diesbezüglich 
allgemein  als  warnendes  und  abschreckendes  Beispiel  citirt. 

Er  betraf  eine  40jäbrige  Frau,  welche  mit  einer  seit  3  Tagen  incarce- 
rirten  linksseitigen  Schenkelhernie  aufgenommen  wurde.  Bei  der  Hemiotomie 
zeigte  sich  im  Brochsaok  bloss  ein  Netzknoten,  aber  kein  Darm.  Das  Netz 
wurde  abgebunden,  der  Brachsaok  drainirt.  In  den  nächsten  Tagen  zeigten 
sich  deutliche  Symptome  localer  Peritonitis.  Aasserdem  liess  sich  oberhalb 
der  Operationswnnde  eine  etwa  fanstgrosse,  harte  Geschwulst  fühlen.  Flatus 
gingen  ab,  und  Tom  6ten  Tage  an  auch  Stuhlgang.  Am  lOten  Tage  zeigte 
sich  nach  einem  heftigen  Hastenanfall  unter  dem  Verbände  dünnflüssiger 


*)  Ueber   die  Behandlung    brandiger  Brüche.     Berl.   klin.  Wochenschrift. 
1892.  No.  10—13. 
*)  1.  c. 
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Koth.  Es  entstand  eine  Kothfistel,  während  die  Hauptmasse  sich  auf  normalem 
Wege  entleerte.  Trotz  entsprechender  Behandlang  bildeten  sich  Eitersenkungen, 
welche  wiederholte  Spaltangen  und  Drainirangen  erforderten.  Die  Kranke 
fieberte  ab  nnd  zn  and  fing  an  in  bedenkenerregender  Weise  abzumagern, 
wahrend  der  Tumor  allmälig  zu  Eindskopfgrösse  anwaohs  and  die  Koth- 
eioretioD  per  anum  ganz  aufhörte.  4  Monate  nach  der  ersten  Operation  wurde 
die  Fistel  umschnitten  und  der  Darm,  der  sich  in  den  Tumor  fortsetzte, 
herrorgesogen.  Es  zeigte  sich ,  dass  dieser  letztere  aus  einem  Conyolat  fest 
miteinander  yerklebter  Darmschlingen  bestand,  deren  Mesenterium  einen 
doppelt  faustgrossen  Abscess  einschloss.  Ezstirpation  der  ganzen  Partie, 
primäre  Darmnaht.  Es  wurden  im  Ganzen  137  Ctm.  Dünndarm  resecirt.  Die 
Kranke  schien  sich  in  den  ersten  Wochen  etwas  zu  erholen ,  doch  blieb  der 
Appetit  mangelhaft.  Patientin  war  so  schwach,  dass  sie  schon  beim  Sitzen  im 
Bett  ohnm&chtig  wurde.  Der  Appetit  verlor  sich  mit  der  Zeit  ganz,  die 
Magerkeit  wurde  schreckenerregend,  dann  traten  Oedeme  derUntereztremitaten 
ein  und  4  Monate  nach  der  zweiten  Operation  starb  die  Patientin.  Die 
Sectio n  ergab  ausser  einer  massigen  Nierensohrampfung  nichts  Abnormes. 

Dieser  Fall  steht  in  der  Literatar  ganz  vereinzelt  da,  denn 
der  Brans'sche  Fall  kann  schon  dessbalb  nicht  hier  mit  in  Be- 
tracht gezogen  werden,  da  es  sich  dort  vorwiegend  um  Resection 
des  Dickdarmes  gehandelt  hat.  Ob  er  jedoch  mit  Recht  gegen 
ausgedehnte  Dänndarmresectionen  in's  Feld  gebracht  wird,  möchte 
ich  nicht  definitiv  entscheiden  wollen.  Nicht  unerwähnt  kann 
jedoch  bleiben,  dass  diesem  einen  ungünstigen  5  günstige  Fälle 
zumeist  mit  Resection  noch  grösserer  Stücke  entgegenstehen,  und 
dass  hier  die  Resection  an  einer  bereits  „in  Bedenken  ei^regender 
Weise  abgemagerten"  Person  ausgeführt  wurde.  Auffallend  ist 
auch  noch  der  Umstand,  dass  die  Fat.  während  der  ganzen  Zeit 
äberhaapt  nur  mangelhaften  Appetit  hatte,  während  meine  in 
Folge  aasgedehnter  Dünndarmresection  dem  Hangertode  anheim- 
gefallenen Uande  bis  an  ihr  Lebensende  einen  wahren  Heisshunger 
bekundeten.  Jedenfalls  durfte  aber  dieser  Baum 'sehe  Cassandraruf 
nicht  unbeachtet  verhallen,  und  musste  die  Frage  nach  Zulässigkeit 
so  ausgedehnter  Darmresectionen  nach  wie  vor  als  eine  unent- 
schiedene betrachtet  werden. 

Da  nun  die  Statistik  in  Anbetracht  der  geringen  Zahl  der 
einschlagigen  Fälle  und  der  z.  Tb.  einander  widersprechenden 
Resultate  keineswegs  genügend  Licht  in  dieses  Dunkel  zu  bringen 
im  Stande  war,  blieb  nur  noch  das  am  lebenden  Thiere  angestellte 
Experiment  berufen   die  Frage  zu  erledigen.     Doch  darf  man  sich 
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diesfalls  aach  keiner  lUosion  hingeben,  da  nichts  falscher  sein 
worde,  als  wenn  man  die  am  Thiere  erlangten  Resultate  so  ganz 
ohne  weiters  auf  den  Menschen  übertragen  wollte.  Einerseits  ist 
die  Resistenz  der  verschiedenen  Thiergattungen  und  des  Menschen 
gegen  einzelne  Operationen  eine  ganz  yerschiedene,  andererseits 
darf  man  nie  den  Umstand  ausser  Acht  lassen,  dass  beim  Experi* 
mente  den  Kampf  mit  den  durch  den  Versuch  geschaffenen  Wider- 
wärtigkeiten der  im  Cebrigen  gesunde  thierische  Organismus  auf- 
nimmt, während  am  Menschen  dieselbe  Operation  zur  Erhaltung 
des  bereits  durch  die  Ungunst  der  Verhältnisse,  durch  langwierige 
Krankheit  oder  septische  Infection  und  Intoxication  stark  ge- 
schwächten, an  Kräften  herabgekommenen  Organismus  ausgeführt 
wird. 

Auf  diesem  Wege  wurde  die  Lösung  dieser  Frage  meines 
Wissens  bisher  blos  einmal  versucht.  Und  zwar  war  es  Senn*), 
welcher  anlässlich  seiner  zahlreichen,  gediegenen,  die  Darmchirurgie 
wesentlich  fördernden  Experimente  u.  A.  auch  auf  experimentellem 
Wege  die  Frage  zu  lösen  bemüht  war,  wie  viel  Darm  man  unge- 
straft reseciren  dürfe.     Er  stellte  folgende  Versuche  an: 

1.  Einem  22  Pfund  sobwereu  Hunde  wurden  30  Zoll  Ileum  aufwärts  Ton 
der  Ileooöoalklappe  exoidirt.  Die  Baacbwande  heilte  nicht  zu,  und  am  letzten 
Tage  ergoss  sich  daraus  eine  reichliche  Menge  einer  blutigserösen  Flüssigkeit, 
Tod  am  fünften  Tage  an  Peritonitis.  Bei  der  Section  fand  man  Necrose  der 
Darmwand  an  der  convexen  Seite  der  Nahtstelle. 

2,  Bei  einer  Katze  wurden  12  Zoll  aus  der  Mitte  des  Ileum  heraus- 
geschnitten.   Das  Thier  starb  an  Shock  dieselbe  Nacht. 

3«  Einem  36  Pfund  schweren  Hunde  wurde  das  Ileum  oberhalb  der 
Ileocöcalklappe  in  einer  Länge  Ton  6  Fuss  resecirt.  Trotzdem  man  dem 
Thiere,  das  bei  gutem  Appetit  war,  nicht  verwehrte  Alles  zu  fressen,  was  es 
nur  wollte,  verlor  es  doch  in  der  ersten  Woche  mehrere  Pfund  an  Gewicht. 
Drei  bis  vier  dünnflüssige  Stublentleeruogen  innerhalb  24  Stunden.  Die 
Untersuchung  der  Fäces  ergab  die  Anwesenheit  von  freiem,  unverdautem  Fett. 
Das  Thier  frass  in  einem  fort,  magerte  aber  bis  zum  Skelett  ab.  161  Tage 
nach  der  Operation  wurde  es  getödtet.  Enorme  Abmagerung :  in  den  Geweben 
keine  Spur  von  Fett.  Im  Ganzen  waren  bloss  45  Zoll  Dünndarm  übrig 
geblieben. 

4.  Einer  mittelgrossen  Katze  wurden  8  Fuss  2  Zoll  des  Dünndarmes 
aufwärts  von  der  Ileocöcalklappe  exoidirt.  Tod  3  Tage  nach  der  Operation  in 
Folge  Abgleitens  einer  Ligatur  von  einem  Mesenterialgefässe. 

*)  Experimentelle  Beiträge  zur  Darmchirurgie.  Deutsch  von  W.  Sachs. 
Basel  1892. 
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&•  Einem  10  Pfand  schweren  Dachshunde  werden  50  Zoll  Darm  aas  dem 
Endtheile  des  Ileam  resecirt.  Bis  4  Wochen  nach  der  Operation  schien  der 
Hand  trotz  gaten  Appetites  immer  mehr  heranterzakommen.  Darauf  hob  sich 
sein  Gewicht  wieder,  bis  er  47  Tage  nach  der  Operation  getödtet  warde. 
Während  der  ganzen  Zeit  waren  die  Entleerangen  entweder  flüssig  oder  breiig 
and  enthielten  oft  anverdaates  Fett.  Grösstentheils  zeigte  das  Thier  Fresslast. 
Vom  Dänndarm  waren  noch  2  Fass  10  Zoll  übrig  geblieben. 

C.  Einer  erwachsenen  Katze  warden  29  Zoll  Ileam  resecirt.  Obgleich 
das  Thier  keine  Erankheitserscheinangen  darbot  and  der  Appetit  gat  blieb, 
stellte  sich  doch  eine  hochgradige  Abmagerung  ein,  die  immer  zanahm,  bis 
man  das  Thier  12  Tage  nach  der  Operation  tödtete.  Die  Section  ergab 
Darmyersohluss  durch  Knickung.  Der  zurückgebliebene  Dünndarm  war  nur 
21  Zoll  lang. 

7.  Einer  mittelgrossen  Katze  warden  44  Zoll  Dünndarm  excidirt.  Appetit 
blieb  gut;  trotzdem  zunehmender  Marasmus,  der  die  directe  Ursache  für  den 
am  2lten  Tage  erfolgten  Tod  bildete. 

Die  mit  Exstirpation  des  Dickdarmes  angestellten  Versuche  wollen  wir 
als  für  die  uns  interessirende  Frage  belanglos,  übergehen. 

Wie  aas  dem  soeben  Mitgetheiltea  ersichtlich,  können  zur 
Lösung  der  ans  interessirenden  Frage  blos  die  Experimente  No.  3 
and  7  herangegangen  werden.  In  beiden  Fällen  trat  im  Anschlüsse 
an  die  fiosection  eines  grossen  Darmstackes  ein  hochgradiger 
dauernder  Marasmus  ein,  welcher  einmal  den  Tod  des  Thieres  am 
21.  Tage  herbeifährte,  das  andere  Mal  aber  ebenfalls  letal  ge- 
endet hätte,  wenn  nicht  die  am  161.  Tage  verfügte  Tödtung 
des  Hundes  den  Verlauf  abgekürzt  hätte.  Im  Experimente  No.  6 
war  der  ungünstige  Verlauf  zam  grossen  Theile  wohl  durch  die 
Darmknickung  bedingt.  Fall  1,  2  und  4  gingen  viel  zu  rasch, 
z.  Th.  in  Folge  technischer  Fehler  zu  Grunde,  als  dass  sie  über- 
haupt zur  Lösung  des  Problems  herangezogen  werden  könnten. 
Was  schliesslich  den  5.  Versuch  anbelangt,  so  muss  man  überhaupt 
bedauern,  dass  das  Thier  bereits  am  47.  Tage  getödtet  wurde 
um  so  mehr  als  sich  4  Wochen  nach  der  Operation  sein  Gewicht 
wieder  zu  heben  begann.  Mit  Rücksicht  auf  meine  später  mit- 
zutheilende  Versuche,  aus  welchen  ersichtlich  ist,  dass  sogar  bereits 
sehr  stark  herabgekommene  Thiere  sich  oft  wieder  erholten,  und 
ihr  ursprüngliches  Gewicht,  wenn  auch  nach  längerer  Zeit  wieder 
erlangten,  muss  dieser  Versuch  ebenfalls  als  zur  Lösung  der 
aufgeworfenen  Frage  nicht  geeignet  betrachtet  werden.  Senn 
gelangt   auf  Grund  dieser  seiner  Versuche  zu  dem  Schlüsse,    dass 
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^ExcisioD  von  mehr  als  Vs  ^^^  gesammten  Dünndarmes  eine  lebens- 
gefährliche Operation  ist,  welche  Marasmus  zur  Folge  hat  und 
auf  diese  Weise  früher  oder  später  zum  Exitas  fährt". 

Bereits  im  Jahre  1887  gelegentlich  meiner  Arbeit  über 
primäre  Darmresection  bei  gangränösen  Hernien^)  hatte  ich  be- 
schlossen die  Frage  über  die  Zalässigkeit  aasgedehnter  Darm- 
resectionen  experimentell  za  prüfen,  wie  ich  dies  auch  gesprächs- 
weise mehreren  CoUegen  gegenüber  geäussert  habe.  Durch  eine 
besondere  Ungunst  der  Verhältnisse  war  es  mir  jedoch  nicht 
beschieden  die  Sache  gleich  in  Angriff  zu  nehmen.  Erst  im 
verflossenen  Sommer  kam  ich  dazu  mich  mit  der  Frage  neuerdings 
zu  beschäftigen,  was  ich  um  so  bereitwilliger  that,  als  mir  die 
7  Senn' sehen  Experimente  durchaus  noch  nicht  die  Sache  definitiv 
zu  erledigen  schienen.  Da  die  Darmresection  bei  Hernien  den 
Ausgangspunkt  meiner  Arbeit  bildete,  habe  ich  mich  auch  aus- 
schliesslich auf  die  Prüfung  der  Folgen  der  Besection  des  Jejunums 
und  Ueums,  des  zumeist  den  Bruchinhalt  bildenden  Darmabschnittes, 
beschränkt.  Ich  habe  die  Versuche  derart  angestellt,  dass  ich 
Hunden  Stücke  von  je  25,  50,  75,  100,  150  und  200  Otm.  aus 
dem  Dünndarme  resecirt  habe.  Um  gleichzeitig  die  Ueberzeugung 
zu  gewinnen,  ob  sich  die  verschiedenen  Darmabschnitte  in  Bezug  auf 
die  durch  deren  Elimination  hervorgerufenen  Folgen  gleich  ver- 
halten, habe  ich  die  Resectionen  an  verschiedenen  Stellen  ausgeführt 
und  zwar  in  einer  Serie  am  Anfangstheile  des  Jejunums,  in  der 
zweiten  in  der  Mitte  des  Dünndarmes  (mit  Ausschluss  des  Duo- 
denums), in  der  dritten  im  untersten  Theile  des  Ileum,  wobei  ich 
darauf  bedacht  war  nach  Möglichkeit  gleich  lange  Stücke  Hunden 
von  annähernd  derselben  Grösse  zu  reseciren.  Da  ich  zumeist 
stark  ausgehungerte  Hunde  zu  meinen  Versuchen  bekam,  fütterte 
ich  sie  stets  zuvor  mehrere  Tage  hindurch  aaf,  bis  keine  weitere 
wesentliche  Gewichtszunahme  beobachtet  wurde.  Nun  erst  wurde 
das  Experiment  ausgeführt.  Die  Operationen  wurden  alle  in  tiefer 
Ghloroformnarkose  mit  genauer  Einhaltung  der  Antisepsis  ausge- 
führt. Tags  vor  der  Operation  wurde  das  Thier  auf  strenge  Diät 
gesetzt. 


*)  Przyczynek  do  wyciecia  jelita  w  prz>T)adkach  przepuklin  uleglych 
zgorzeli.  Gazeta  lekarska  1887.  No.  4  u.  5  und  Dodatkoiy  przyczynek  do 
wyciecia  jelita  etc.    Gazeta  lekarska  1887.  No.  26. 
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Nach  EröffnoDg  der  BaachhShle  wurde  jedesmal  die  Entfernung 
des  Anfängst  heiles  des  Jejunums  jvon  der  Ileocöcalklappe  bestimmt, 
was  eine  besondere  Uebung  und  Eile  erforderte,  da  sich  widrigen- 
falls der  Darm  unter  dem  Einflüsse  der  kühlen  Zimmerluft  wesent- 
lich contrahirte.  Dieselbe  Vorsicht  musste  dann  bei  Ausmessung 
des  za  resecirenden  Stückes  eingehalten  werden.  Nach  ausgeführter 
Resection  war  dasselbe  gewöhnlich  bis  zur  Hälfte  contrahirt,  so 
dass  eine  etwa  jetzt  ausgeführte  Messung  zu  trügerischen  Resultaten 
hätte  fuhren  müssen.  Die  Darmnaht  wurde  stets  nach  Lembert- 
Czerny  ausgeführt  Nur  in  einigen  wenigen  Fällen,  in  welchen 
wegen  grosser  Differenz  der  Lumina  eine  genaue  Adaptation  der- 
selben Schwierigkeiten  bereitet  hätte,  habe  ich  zur  Anlegung  einer 
Anastomose  in  der  von  H.  Braun^)  beschriebenen  Weise  meine 
Zuflucht  genommen.  Dieselbe  dürfte  für  derartige  Fälle  nach 
meiner  hier  gemachten  Erfahrung  als  eine  wesentliche  Bereicherung 
der  Darmchirurgie  zu  betrachten  sein,  da  sie  richtig  angelegt  ein 
Versagen  der  Naht  fast  absolut  ausschliesst.  Das  Mesenterium 
wurde  stets  in  mehrere  Massenligaturen  gefasst  und  dann  knapp 
am  Darme  abgetragen.  Es  ist  wohl  entschieden  richtiger  jedes 
einzelne  spritzende  Mesenterialgefäss  gesondert  zu  fassen  und  zu 
unterbinden.  Der  Mangel  einer  genügenden  Assistenz  und  nament- 
lich die  zur  Vermeidung  des  Shocks  nöthige  möglichste  Be- 
schleunigung der  Operation  Hessen  mich  das  erstere  Verfahren 
wählen. 

Nach  ausgeführter  Operation  wurde  die  Bauchwunde  durch 
Naht  geschlossen  und  mit  JodoformcoUodium  bestrichen.  Die 
ersten  8  Tage  erhielten  die  Thiere  blos  Milch  und  Suppe,  vom 
8.  Tag  an  erst  feste  Speisen.  Als  ich  mich  noch  überzeugt  hatte, 
dass  bei  ausgedehnter  Darmresection  sehr  oft  die  Darmnaht  auf- 
ging, während  sie  bei  Resection  kleinerer  Stücke  immer  Stand 
hielt,  glaubte  ich  diesen  Debelstand  auf  die  übermässig  heftige 
Peristaltik  in  dem  zurückgebliebenen,  relativ  kurzen  Darmabschnitte 
zurückführen  zu  müssen. 

In  dieser  Voraussetzung  habe  ich  denn  auch  den  Thieren  die 
ersten  8  Tage  hindurch  täglich  15 — 25  Tropfen  Opiumtinctur  ver- 
abreicht und  zwar  mit  sehr  gutem  Erfolge.    Getödtet  wurde  kein 

■)  Ueber  die  Entero- Anastomose  als  Ersatz  der  circulären  Darmnaht. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  45.  Bd.  p.  350. 
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Tbier»  da  mir  eben  darum  zo  thon  war,  dieselben  möglichst  lange 
und  unter  den  möglichst  günstigen  Verh&ltnissen  in  ßeobachtang 
zu  behalten.  Die  Thiere  wurden  fast  taglich  gewogen.  Nach 
einer  gewissen  Zeit  wurden  sie  alle  aus  dem  finsteren  Keller,  in 
welchem  mein  Hundespital  etablirt  war,  hervorgeholt  und  an  Privat- 
personen übergeben,  um  sie  nicht  des  Genusses  frischer  Luft,  des 
Lichtes  und  freier  Bewegung  zu  berauben,  was  doch  auf  die  all- 
gemeine Ernährung  von  nicht  zu  unterschätzendem  Werthe  sein 
musste.  Aach  in  der  Privatpflege  blieben  die  Hunde  nach  wie 
vor  in  meiner  Beobachtung  und  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  gewogen. 

An  denjenigen  Thieren,  welche  verendet  waren,  wurde  eine 
genaue  pathologisch-anatomische  Section  vorgenommen. 

Unter  Einhaltung  dieser  soeben  mitgetheilten  Verhaltungs- 
massregeln  habe  ich  37  Experimente  ausgeführt,  welche  ich  nun 
hier  der  Reihe  nach  folgen  lasse. 

L  Um  ein  genaues  Bild  der  duroh  die  Reseotion  eines  Darmstuokes  in 
der  allgemeinen  Ernährung  geschaffenen  Veränderungen  su  erhalten,  habe  ich 
vorerst  einen  Hund,  an  welchem  gar  keine  Operation  ausgeführt  worden  war, 
ganz  unter  dieselben  Verhältnisse  gebracht  wie  die  operirten  —  also  8  Tage 
bindarcb  strenge  Diät,  dann  erst  feste  Speisen.  Aufenthalt  im  Keller.  Der 
Hund  wurde  ebenfalls  täglioh  gewogen. 

Kleiner,  brauner,  langhaariger  Hund,  Sohalterhöhe  30  Gtm. 
26.  Aug.  4  Kilo  850  Grm.  (strenge  Diät). 


(von  da  an  feste  Speisen). 


27. 

»> 

'1 

830 

28. 

»1 

»> 

800 

29  u.  30. 

M 

9» 

750 

31. 

» 

»» 

790 

1. 

Sept 

9» 

750 

2. 

»? 

9> 

730 

3. 

M 

91 

720 

4.-6. 

•> 

?J 

750 

7. 

»» 

99 

800 

8. 

>i 

99 

850 

9.— 13. 

^> 

9» 

800 

14.— 16. 

9» 

9) 

850 

17. 

» 

99 

900 

18. 

» 

?9 

— 

19.  u.  20. 

99 

9» 

850 

21. 

»» 

>9 

— 

22. 

?> 

91 

930 

23.  u.  24. 

»> 

)) 

900 

25. 

»» 

5 

1> 
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Von  da  an  hielt  sich  das  Gewicht  während  der  weiteren  30 Tage,  während 
welcher  das  Thier  noch  weiter  in  Beobachtung  blieb,  mit  ganz  geringen 
SchwankuDgen  constant  auf  der  Höhe  von  5  Kilo. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  in  Folge  der  8  tagigen  strengen  Diät 
betrug  130  Grm.  =  2,4  pCt.  des  ursprünglichen  Körpergewichts. 

Vom  14.  Tage  an  war  wieder  das  ursprüngliche  Gewicht  erreicht. 

2.  Kleiner,  brauner  Rattler,  38  Ctm.  hoch,  4  Kilo  300  Grm.  schwer. 
Jejunum  und  Ilenm  ^)  zusammen  250  Ctm.  lang. 

Am  30.  8.  Resection  von  25  Ctm.  aus  dem  Anfangstheile  des  Jejunums. 
31.  Aug.  4  Kilo  290  Grm. 


|1.  U.2.! 

Sept.  4 

n 

280 

3.  u.  4. 

» 

200 

4.  u.  5. 

>» 

250 

6. 

99 

150 

„  (von  da  an  feste  Speisen). 

7. 

99 

500 

8. 

9» 

550 

9.  u.  10. 

99 

300 

11. 

99 

400 

12. 

99 

550 

13. 

V 

500 

14. 

9» 

450 

15. 

99 

540 

16.  u.  17. 

>9 

560 

18.  a.  19. 

99 

900 

20. 

5 

99 

100 

21. 

5 

99 

200 

22. 

5 

91 

250 

23.  u.  24. 

5 

99 

50 

25. 

5 

»9 

300 

26.  n.  27, 

5 

»> 

400 

28. 

5 

99 

100 

29.  0.  30. 

5 

9» 

200 

1.  u.  2.  ( 

Oot. 

5 

»9 

300 

„  (2.0ct.  in  Privatpflege  übergeben). 

20.  Jan. 

94 

6 

99 

150 

Dar  grösste  Verlost  i 

in  Körp 

ergewioht  betrug  150  Grm.  (3,4  pCt.).   Das 

Drsprängliohe  Gewicht  warde 

in  ! 

)  Tagei 

D  wieder  erreicht. 

S.  Kleiner,  gelb  geströmter  Sohosshand,  32  Ctm.  hooh,  4  Kilo  600  Grm. 

sohwer;  D=s230  Ctm 

i. 

Am  30.  8.  1893  varden 

aas 

der  Mitte  des  zuvor  ansgemesseoen  J^anum 

und  Ueam  25  Ctm.  resecirt. 

31.  Aug.  a.  1.  Sept. 

4  Kilo 

1   600  Grm 

2  0.  3.     „ 

4 

» 

550    „ 

4-7.     „ 

4 

>? 

600    „  , 

(Vom  6.  Sept.  an  feste  Speisen.) 

0  Der  Abkürzung  halber  wird  in  den  weiteren  Experimenten  die  Länge 
des  Jejunum  und  Ileum  zusammen  einfach  mit  „D"  bezeichnet. 


ArehiT  Ifir  kUo.  Chlrargie.  XLVlIt.  1. 
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8. 

Sept. 

4  Kilo  700  GnD. 

9. 

>• 

4 

600  „ 

10. 

»» 

4 

700  „ 

11. 

>» 

4 

550  „ 

12. 

■» 

4 

600  „ 

13. 

»1 

4  ' 

► 

900  „ 

14. 

»1 

4 

650  „ 

15-17. 

»» 

4 

700  „ 

18. 

»» 

5 

19. 

»> 

4 

850  „ 

20. 

» 

5 

21. 

»» 

5 

200  „ 

22. 

i< 

5 

50  „ 

23-25. 

•> 

5 

100  „ 

26  u.  27. 

»> 

4 

850  „ 

28-9. 

Oot. 

5 

11-13. 

»» 

5 

100  „( 

Am  29.  Jan.  1894. 

5 

650  „ 

100    „  (Am  13.  Oot.  in  Privatpflege  übergeben.) 
650    „ 

Der  grösste  Verlast  anGewiobt  betrag 50  Grm.  (IpCt.).  Das  arsprüngliobe 
G  ewicbt  war  am  5ten  Tage  wieder  erreiobt. 

4.  Jange,   gelbe  Hobdin,  32  Ctm.  boob,  3  Kilo   600  Grm.  sobwer; 
D  =  175  Ctm. 

Am  24.  10.  1893  warden  25  Ctm.  aas  dem  Endtbeile  des  Ileam  reseoirt. 
25.  Oot.     3  Kilo  500  Grm. 


„  (Vom  31.  Oot.  an  feste  Speisen.) 


26  u.  27. 

») 

3 

»> 

450 

28. 

»9 

3 

» 

420 

29. 

»> 

3 

» 

400 

30  u.  31. 

» 

3 

9» 

390 

1.  u.  2. 

Not. 

3 

»» 

410 

3. 

ji 

3 

» 

390 

4  a.  5. 

)» 

3 

99 

395 

6. 

»> 

3 

»> 

400 

7-10. 

f9 

3 

9» 

400 

11  u.  12. 

» 

3 

99 

400 

13  a.  14. 

>> 

3 

99 

410 

15  0.16. 

» 

3 

>» 

390 

17  a.  18. 

>» 

3 

99 

420 

19-22. 

>J 

3 

99 

500 

23u.  24. 

» 

3 

99 

550 

25. 

» 

3 

9f 

600 

26  u  27. 

>J 

3 

99 

700 

28—30. 

» 

3 

19 

600 

1-3. 

Des. 

3 

»9 

550 

4. 

»> 

3 

99 

600 

5. 

» 

3 

99 

550 
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6.   Dez.     3  Kilo  600  Grm. 
7-10.     „       3     „     650    „ 
11—15.     „       3     „     680     „ 
16-19.     „       3    „     720    „ 
20  a.  21.     „       3     „     700     „ 
22—29.     „       3    „     800     „ 
30—2.  Jan.    4    „ 
Am  3.  Januar  1894  in  Privatpflege  übergeben. 
Ami. Febr.  1894.    4    „     210    „ 

Der  grösete  Yerlnet  an  Gewicht  betrag  210  Grm.  (6.1  pCt.).  Das  ursprüng- 
liche Gewicht  wurde  nach  einem  Monat  wieder  erlangt. 

S.    Kleine  graue  Hündin,   32  Ctm.  hoch,   5  Kilo  250  Grm.  schwer. 
D=il90Ctm. 

3.  8.  93  Resection  yon  50  Ctm.  aus  dem  Endtheile  des  Ileum. 
4.  Aug.  5  Kilo  100  Grm. 


(yon  da  an  feste  Speisen). 


5.-7. 

» 

4 

» 

980 

V 

8. 

>» 

4 

>9 

900 

99 

9. 

>» 

4 

» 

870 

99 

10.  u.  11. 

l> 

4 

» 

900 

ff 

12.  u.  13. 

n 

5 

»» 

— 

99 

14. 

»? 

5 

» 

150 

9> 

15. 

M 

4 

» 

950 

99 

16. 

>J 

4 

» 

850 

»9 

17.  u.  18. 

V 

4 

» 

950 

>♦ 

19. 

»» 

4 

t> 

900 

9) 

20. 

» 

4 

» 

850 

99 

21.  u.  22. 

»» 

4 

» 

900 

9) 

23. 

t) 

4 

99 

850 

99 

24. 

»> 

4 

9» 

800 

99 

25. 

» 

4 

>9 

850 

99 

26.  u.  27. 

» 

4 

>J 

950 

99 

28. 

»> 

5 

»9 

50 

99 

29.  n.  30. 

♦  > 

5 

9» 

100 

99 

31. 

1» 

5 

9» 

200 

9 

1.  u.  2. 

Sepi 

.5 

9» 

350 

99 

3.-5. 

»> 

5 

»> 

400 

99 

6.  u.  7. 

1> 

5 

JJ 

500 

99 

8.  0.  9. 

»> 

5 

9» 

600 

»9 

10. 

>t 

5 

»9 

550 

9» 

1 1.-14. 

» 

5 

»> 

700 

9» 

15. 

>» 

5 

99 

750 

99 

16. 

»9 

— 

— 

4. 

Oot. 

5 

99 

950 

9» 

21. 

Nor. 

6 

99 

100 

»9 

2. 

Dm. 

6 

99 

50 

9» 

31.  Jao.  94 

6 

99 

350 

99 

—  —  (in  Privatpflege  übergeben). 
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Der  grösste  Verlust  an  Körpergewicht  betrug  400  Qrm.  (7,6  pGt.).  Das 
ursprüogliohe  Gewicht  wurde  nach  29  Tagen  wieder  erlangt. 

6.  Einem  8  Kilo  schweren  und  38  Ctm.  hohen  Pintsch  wurden  50  Gtm. 
aus  dem  Anfangstheile  des  Jejnnums  (D  =  250Ctm.)  resecirt.  Tod  am  folgen- 
den Tage,  ohne  dass  das  Thier  nach  der  Operation  überhaupt  wieder  zu  sich 
gekommen  wäre. 

7.  Weiss- schwarze  Händin,  35  Gtm.  hoch,  6  Kilo  200  Grm.  schwer. 
D  =  225  Ctm. 

Am  4.  11.  93  wurden  ans  dem  Anfangstheile  des  Jejunum  50  Gtm.  Darm 
resecirt.  Während  der  Operation  Ghloroformasphyxie. 
5.  Not.  6  Kilo  100  Grm. 


(von  da  an  feste  Speisen). 


30.  Dec. 


6. 

» 

5 

ff 

650 

7. 

y) 

5 

ff 

800 

8. 

K 

5 

1» 

650 

9. 

n 

5 

ff 

500 

0.  u.  11. 

n 

5 

ff 

800 

12. 

n 

5 

ff 

900 

13.-15. 

ff 

5 

ff 

800 

16. 

ff 

5 

ff 

850 

17.-19. 

ff 

5 

W 

800 

20. 

ff 

5 

ff 

750 

21. 

ff 

5 

ff 

500 

22. 

ff 

5 

ff 

550 

23. 

ff 

5 

ff 

600 

24. 

ff 

5 

ff 

650 

25. 

w 

5 

ff 

750 

26.  u.  27. 

ff 

5 

ff 

650 

28. 

ff 

5 

ff 

600 

29.  u.  30. 

ff 

5 

ff 

580 

1.  u.  2. 

Dec. 

5 

ff 

500 

3. 

ff 

5 

ff 

650 

4. 

ff 

5 

f» 

800 

5.-7. 

ff 

5 

ff 

900 

8.-11. 

ff 

6 

ff 

— 

12.-14. 

ff 

6 

ff 

200 

15. 

ff 

6 

ff 

300 

16.-18. 

w 

6 

ff 

400 

19.-24. 

ff 

6 

ff 

500 

25. 

ff 

6 

ff 

600 

26. 

ff 

6 

ff 

700 

27.-28. 

ff 

6 

ff 

800 

bis  4.  Jan 

.94 

6 

ff 

850 

4., 

Fan. 

— 

ff 

— 

28. 

ff 

7 

» 

950 

—    w       —      „    (in  Privatpflege  übergeben). 


Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  700  Grm.  (1 1,3  pGt.).  Das  ur- 
sprüngliche Gewicht  wurde  am  39.  Tage  wieder  erlangt. 
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hoch,    5  Kilo    350  Grm.   schwer. 


7.    Gelbe   Rattierhändin, 

34  Ctm. 

D  =  250  Ctm. 

29. 

Oot. 

5  Kilo 

200  Grm. 

30. 

» 

5 

j> 

100    „ 

31. 

>» 

5 

>» 

150    „ 

1. 

Not. 

5 

» 

100    „ 

2. 

>» 

5 

>> 

99 

3. 

)> 

4 

>» 

900    „ 

4. 

» 

4 

»» 

850    „ 

5.  u.  6. 

>» 

ö 

»» 

100    „ 

7. 

>» 

5 

i> 

950    „ 

8.  n.  9. 

ij 

5 

)i 

99 

10. 

>1 

4 

»' 

950    „ 

11. 

n 

4 

)> 

900    „ 

12. 

n 

5 

>» 

99 

13. 

1» 

4 

>» 

950    „ 

14. 

11 

5 

» 

>9 

15. 

>» 

4 

>» 

950    „ 

16. 

» 

4 

»» 

900    „ 

17.-19. 

>» 

5 

»1 

99 

20. 

»> 

5 

n 

50    „ 

21. 

»> 

5 

»5 

200    „ 

22. 

M 

5 

>» 

300    „ 

23. 

»? 

5 

»» 

200    „ 

24.-26. 

» 

5 

»> 

150    „ 

27. 

U 

5 

n 

200    „ 

28.-30. 

>> 

5 

n 

300    „ 

1.-4. 

Deo. 

5 

9) 

500    „ 

5.-7. 

»> 

5 

9» 

550    „ 

8.-10. 

n 

5 

19 

500    „ 

11. 

>? 

5 

99 

300    „ 

12.  a.  13. 

)) 

5 

»9 

250    „ 

14. 

99 

5 

99 

400    „ 

15. 

J» 

5 

99 

200    „ 

16.  n.  17. 

>' 

5 

» 

100    „ 

18. 

?1 

5 

99 

200    „ 

19.  U.20. 

•> 

5 

99 

250    „ 

21. 

— 

23.  Jao. 

94 

7 

9» 

100    „ 

(von  da  an  feste  Speisen). 


(in  Privatpflege  übergeben). 

Der  grösste  Verlast  an  Gewicht  betrag  500  Grm.  (9,3  pCt.).    Das  ar- 
sprängliohe  Gewicht  war  wieder  am  34.  Tage  erlangt. 

9.  Braane  Hündin,  37  Ctm.  hoch,  6  EUo  450  Grm.  schwer.  D=240Ctm. 
Am  3.  Nov.  1893  Resection  von  50  Ctm.  aas  dem  Bndtheiledeslleams. 

4.  Nov.  6  Kilo  450  Grm. 

5.  „     6    „     500    „ 

6.  „     6    „     350    „ 
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7. 

No?. 

6  Kilo  300  Grm 

8.  a.  9. 

f> 

6 

>» 

250 

91 

10, 

»> 

6 

»> 

aoo 

11 

11. 

9) 

6 

»» 

250 

91 

12. 

» 

6 

9) 

350 

91 

13. 

» 

6 

» 

— 

91 

14. 

9> 

6 

» 

50 

99 

15. 

»> 

6 

»» 

— 

99 

16. 

»> 

5 

9» 

900 

99 

17.— 19. 

» 

6 

9» 

100 

19 

20. 

>» 

6 

99 

350 

91 

21. 

»> 

6 

19 

400 

»9 

22.  u.  23. 

»> 

6 

99 

700 

99 

24. 

'> 

6 

99 

650 

99 

25. 

»> 

6 

99 

600 

11 

26.— 30. 

9» 

6 

9» 

500 

91 

1.— 4. 

Dec. 

7 

19 

— 

19 

5.-7. 

»» 

6 

>9 

900 

99 

8.-10. 

»» 

6 

99 

850 

99 

11. 

» 

6 

u 

750 

*9 

12.— 14. 

n 

6 

V 

600 

99 

15.-18. 

>j 

6 

» 

700 

99 

19.-22. 

)> 

6 

95 

800 

99 

23.  u.  24. 

99 

6 

9» 

850 

99 

25. 

>» 

6 

>9 

900 

99 

26.  Dec.  bis  1.  Jan 

.94 

7 

99 

— 

99 

2. 

Jan. 

— 

— 

27. 

fi 

8 

99 



4« 

(von  da  an  feste  Speisen). 


(in  Privatpflege  übergeben). 

Der  grösste  Verlost  an  Gewicht  betrag  550  Grm.  (8,7  pCt.).    Das  ur- 
sprnngliche  Gewicht  wiedererlangt  am  1 8.  Tage. 

H.    Gelbe  Rattlerhändin,  Schalterhöhe  36  Gtm.,  Gewicht  6  Kilo  805  Grm. 
D  =  250  Ctm. 

Am  4.  September  1893  wurden  ans  dem  Anfangstheile  des  Jejunums 
75  Ctm.  Darm  resecirt. 

5.  Sept.  6  Kilo  600  Grm. 
6.  u.  7.    ^     6    «     500    « 


(von  da  an  feste  Speisen). 


8.  u.  9. 

9) 

6 

9» 

300 

10. 

91 

6 

*1 

400 

11. 

» 

6 

9) 

200 

12.  n.  13. 

9» 

6 

» 

400 

14. 

I» 

6 

91 

450 

15. 

19 

6 

» 

400 

16.  a.  17. 

11 

6 

11 

500 

18. 

9) 

6 

W 

650 

19.  a.20. 

H 

6 

99 

700 

21. 

91 

6 

9 

900 
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22.  Sept.  7  Kilo 

—  Gm. 

23.  ,  7 

150  , 

24.  ,•  7 

200  , 

25.  ,  7 

300  , 

26.  ,  7 

150  , 

27.  ,  7 

300  , 

28.  ,  7 

400  , 

29.  ,  7 

300  , 

30.  ,  7 

400  , 

1.  Oot.  7 

450  , 

Da  es  sich  gezeigt  hatte,  dass  die  Hündin  tr&ohtig  war,  warde  yorläafig 
?oii  weiteren  Wägungen  abgesehen  and  das  Thier  verschenkt.  Am  13.0otober 
hat  sie  2  Jange  geworfen,  deren  eines  ganz  normal  entwickelt  war,  das  andere 
aber  an  der  rückwärtigen  linken  Extremität  eine  an  einen  Pes  equinovarns  er- 
innernde Missbildong  aufwies. 

Am  5.  Nov.  93  wiegt  das  Thier  8  Kilo  700  Qrm. 
1.  Deo.  93  7  Kilo 
23.  Jan.  94  9   „    750  Grm. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  605  Qrm.  (8,8  pCt.)  und  wurde 
das  frühere  Gewicht  in  18  Tagen  wieder  erreicht.  Doch  ist  der  Fall  in  An- 
betracht dessen,  dass  die  Operation  an  einem  trächtigen  Thlere  ausgeführt 
wurde,  für  die  uns  interessirende  Frage  belanglos. 

11.   Bin  47  Ctm.  hoher,  weisser,  schwarz  gefleckter  Vorstehhund.    Ge- 
wicht 9  Kilo  200  Grm.     D  =  280  Ctm.     Am  21.  Oct.  93  wurden  75  Gim. 
Darm  aas  dem  Anfangstheile  des  Jejunum  resecirt. 
22.  Oct.  8  Kilo  950  Grm. 

Hund  munter,  zeigt  aber 
keine  Lust  zum  Fressen. 


Hund  hungrig. 

Von  da  an  feste  Speisen. 


23. 

8 

19 

600 

24. 

8 

9» 

400 

25. 

8 

99 

300 

26. 

8 

»» 

350 

27. 

8 

99 

200 

28. 

11 

8 

99 

200 

29. 

»> 

8 

99 

— 

30.  u.  31. 

»9 

8 

99 

100 

l.a.2.NoT.8 

99 

— 

3. 

>» 

8 

» 

500 

4. 

»> 

8 

» 

150 

5. 

9» 

8 

99 

100 

6. 

>9 

8 

>» 

500 

7. 

»> 

8 

99 

300 

8. 

»9 

8 

»1 

500 

9. 

»9 

8 

?» 

550 

10.— 15. 

99 

8 

99 

500 

16.— 18. 

J» 

8 

99 

400 

19. 

99 

8 

91 

600 

20.  n.  21. 

99 

8 

91 

700 
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22.Noy.8Kilo  800  Grm. 


23. 

„    8 

•> 

900 

24. 

„    8 

1* 

950 

25. 

„    9 

»» 

150 

26. 

„    9 

•1 

400 

27.— 30. 

»    9 

» 

300 

1.— 4. 

Dec.  9 

»1 

500 

5.-7. 

,,    9 

11 

650 

8.-10. 

»    9 

» 

500 

11. 

»    9 

j> 

600 

12. 

„    9 

»I 

700 

23.-25. 

»    9 

n 

800 

26.-7.  Jan. 

94  9 

1» 

700 

Am  8.  1.  wurde  er  in  Privatpflege  übergeben,   wo  sein  Qewioht  noch 
wesentlich  zunahm  so,  dass  er  am  23.  I.  bereits  10  Kilo  500  Qrm.  wog. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrog  1  Kilo  200  Grm.  (13  pCt.).    D&s 
ursprüngliche  Gewicht  wurde  nach  35  Tagen  wieder  erlangt. 

12.  Gelber  Rattler,    35  Ctm.  hoch,   wiegt  7  Kilo   500  Grm.      D.  = 
280  Ctm. 

Am  18.  Sept.  93  wurde  100  Ctm.  oberhalb  der  lleocöcalklappe  beginnend 
ein  75  Ctm.  iSinges  Darmstüok  oentralwärts  resecirt. 
19.  Sept.  7  Kilo  300  Grm. 


20. 

300 

»> 

21. 

200 

>i 

22. 

350 

>» 

23. 

300 

M 

Von  da  an  feste  Speisen. 

24.  u.  25. 

500 

V 

26. 

400 

V 

27. 

500 

»J 

28. 

550 

»1 

29.  u.  30. 

600 

.  »> 

1.  u.  2. 

Oct. 

800 

>5 

Das  Thier  zeigt  grosse  Fresslust 

3-5. 

850 

»> 

1 

6.  n.  7. 

8 

100 

»1 

)  Diarrhoe. 

8.  u.  9. 

8 

— 

j 

10. 

8 

200 

ii 

Normale  Stuhlentleerungen. 

11.-13. 

8 

600 

)» 

14.-17. 

8 

500 

JJ 

18.-20. 

8 

600 

>' 

21. 

8 

700 

)5 

22. 

8 

800 

>> 

23. 

9 

J1 

—  . 

Auf  der  Höhe  blieb  das  Gewicht  constant  bis  zum  6.  11.  Vom  7.  11. 
bis  zum  23.  1.  94,  bis  zu  welchem  Tage  das  Thier  in  Beobachtung  blieb, 
schwankte  das  Gewicht  zwischen  9  Kilo  100  Grm.  und  9  Kilo  300  Grm.  Der 
Hund  wird  dabei  dick,  fast  kugelrund, 
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Der  grösste  Verlast  an  Gewicht  betrug  300  Grm.  (4  pGt.}.     Das  ur- 
sprüngliche Gewicht  wurde  am  10.  Tage  wieder  erreicht. 

IS.  Alte,  schwarze  Pintsch-Hündin,  32Ctm.  hoch,  wiegt  4  Kilo  600  Grm 
D=225Gtm. 

Am  23.  10.  93  wurden  knapp  oberhalb  der  Ueocöcalklappe  75  Ctm. 
Darm  resecirt. 

24.  Oct.  4  Kilo  400  Grm. 


Von  da  an  feste  Speisen. 


27.  Deo. 


25. 

» 

>' 

500 

♦  > 

26. 

»» 

V 

400 

>> 

27.  u.  28. 

»> 

)> 

350 

» 

29. 

>» 

»J 

300 

J> 

30u.  31. 

n 

yj 

300 

5* 

1.-3. 

Nov, 

» 

250 

9> 

4. 

»» 

»> 

230 

99 

5. 

» 

« 

250 

>» 

6. 

fj 

n 

350 

99 

7. 

» 

?j 

250 

91 

8.  u.  9. 

» 

» 

300 

99 

lOu.ll. 

»j 

» 

400 

99 

12. 

'> 

j> 

350 

99 

13. 

jj 

r 

400 

99 

14.  u.  15. 

»> 

« 

450 

» 

16.— 19. 

)* 

>» 

420 

19 

20. 

» 

>> 

500 

99 

21.  u.  22. 

>9 

>» 

550 

9» 

23. 

V 

» 

600 

99 

24.  u.  25. 

)l 

» 

580 

99 

26.  u.  27. 

>» 

j> 

600 

9» 

28 

V 

»» 

610 

9» 

29.— 30. 

>» 

tf 

600 

99 

1.— 2. 

Dec. 

»j 

620 

99 

3.  u.  4. 

»» 

>» 

600 

9» 

5.— 10. 

»> 

»« 

650 

91 

11. 

•J 

f» 

750 

99 

12.— 21. 

n 

»> 

950 

»9 

22.-26. 

>» 

j> 

900 

99 

—  10.  Jan 

1.94  4 

i> 

800 

V 

11. 

Jan. 

,4 

>» 

700 

99 

12.— 28, 

>i 

4 

>> 

600 

99 

29. 

» 

4 

»» 

700 

99 

30.— 7.Pebr.4 

M 

800 

99 

8.  u.  9. 

i> 

5 

»J 

— 

10.-20. 

M 

5 

91 

100 

99 

Am  20.  2.  wurde  das  Thier  in  Privatpflege  übergeben. 
Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  350  Grm.  (7,6  pGt.).   Das  ur- 
sprüngliche Gewicht  war  in  31  Tagen  wieder  erlangt. 
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14.   Schwarzer  alter  Pintsoh,  Scholierhöhe  36  Ctm.,   Gewicht  6  Kilo 
400  Grm.   D.  =  260  Ctm. 

Am  7.  9.  93  wurden  aus  dem  Anfangstheile  des  Jejanama  100  Ctm. 
Darm  resecirt. 

8.  Sept.  5  Kilo  900  Qrm. 


9. 

»> 

5 

850 

10. 

»> 

5 

900 

11. 

» 

5 

800 

12. 

» 

5 

700 

13. 

>f 

5 

550 

14. 

» 

5 

600 

15.— 18. 

)» 

5 

600 

19.  u.  20. 

»> 

5 

aoo 

21. 

>) 

4 

700 

22. 

» 

4 

300 

23. 

j> 

4 

400 

24. 

>» 

4 

700 

99 

25. 

n 

5 

— 

26. 

» 

5 

200 

27. 

»1 

5 

450 

28. 

>» 

5 

100 

29. 

>» 

5 

250 

30. 

9) 

ä 

400 

1.— 4. 

Oot. 

5 

440 

5. 

>> 

5 

550 

6.  u.  7. 

» 

5 

600 

8.— 10. 

>j 

5 

700 

11. 

91 

5 

450 

12. 

M 

5 

500 

13. 

»» 

5 

650 

14. 

»J 

5 

750 

15.— 17. 

» 

5 

600 

18. 

>» 

5 

700 

19.-24. 

»» 

6 

— 

25.  u.  26. 

>> 

6 

200 

27. 

9> 

6 

100 

28. 

99 

6 

200 

29. 

?> 

6 

300 

30.  u.  31. 

»> 

6 

700 

1. 

Nov. 

6 

300 

2.  a.  3. 

»> 

6 

400 

4. 

j» 

6 

500 

5.  u.  6. 

» 

6 

400 

7. 

»9 

6 

300 

8. 

99 

6 

400 

.99 

9. 

99 

6 

450 

91 

Voo  da  an  feste  Speisen. 

Hund  sehr  schwach.  Hohes  Fieber. 
Erbricht  fast  alles  Genossene. 

Etwas  mnnterer,  Fieber  geringer, 
Erbrechen  seltener. 


Lastig,  fieberfrei,  kein  Erbrechen. 
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10.  a.  11.  1 

»OT.  6  1 

Kilo 

^400( 

}rm. 

12. 

»    6 

91 

300 

99 

13.  D.  14. 

.,    6 

>» 

400 

»9 

15.  u.  16. 

»6 

>» 

500 

99 

17.— 19. 

.,    6 

»> 

600 

99 

20.— 22. 

»    6 

»> 

700 

99 

23. 

»    6 

»> 

750 

»9 

24.  u.  25. 

»    6 

>» 

800 

99 

26.  Q.  27. 

«    6 

J» 

850 

»9 

28.-30. 

»    6 

•J 

700 

19 

1.  — 4.  Deo.  6 

)l 

900 

99 

5.-7. 

.,    6 

»» 

950 

99 

8.-10. 

,.    6 

» 

900 

99 

11. 

.,    7 

5» 

— 

12. 

..    7 

« 

100 

99 

13.— 15. 

»    7 

>» 

400 

99 

16.-18. 

,.    7 

»1 

300 

91 

Am  18.  Deo.  in  Priratpfleg«  äbargeben. 

31.  Deo.  8  KUo. 

24.  Jan.  8  Kilo  700  Gnn. 

Der  grCsste  Verlast  i 

%Jk 

Gewicht  betrog  2  Kilo  100  Grm.  (32,8  pCt.). 

Bs  mnss  jedooh  bemerkt  werdei 

1,  dass  das  Thier  wohl  durch  die  interoorrirende 

fieberhafte  Krankheit  so  herabgekommen  sein  d&rfte.    Das  orsprängliohe  Qe- 

wnrde  naoh  54  Tage 

n  wieder  erreicht. 

K.  Braoner  Rattler, 

37  Ctm.  ] 

booh ,   7  Kilo  350  Grm.  schwer,   D.  = 

220  Ctm. 

Am  11.  10.  93  wurden  aas  dem  Anfangstheile  des  Jejanam  100  Ctm. 

Darm  reeeoirt. 

12. 

Ooi  7  Kilo  150  Qrm. 

13.  0. 14. 

.,    6 

1» 

900 

15.  a.  16 

„    6 

>» 

850 

17. 

„    6 

yy 

700 

18. 

„    6 

»> 

400 

„      Von  da  an  feste  Speisen. 

19. 

„    6 

»> 

600 

20. 

„    6 

»» 

500 

21. 

»    6 

»» 

600 

22. 

,.    6 

99 

550 

23. 

„    6 

99 

600 

24. 

,.    6 

99 

550 

25. 

w    6 

99 

800 

26. 

»    6 

99 

600 

27.  u.  28. 

„    6 

99 

550 

39. 

„    7 

99 

200 

30.  n.  31. 

„    6 

99 

950 

1.-3.  Not.  6 

99 

850 

4. 

»    6 

99 

750 

76 


Dr.  R.  Triebicky, 


d.Nov  6Kilo9dOQrm. 
6. 
7. 
8. 
9.— 12. 
13, 
14.  a.  15. 
16. 
17.-21. 
22. 
23. 
24. 
26. 
26.  u.  27. 
28.-30. 
l.u.  2.  Deo. 
3.  u.  4, 
5.-7. 
8.- 10. 
11.-14. 
15. 
16.  u.  17. 
18. 
19.— 21. 
22.-24. 
25. 
26.-25.  Jan. 
26.  u.  27.  Jan.  8    „      — 
Am  Jan.  1.  in  Priyatpflege  übergeben. 

10.  Febr.  8  Kilo  750  Qrm. 
Der  grösste  Verlast  an  Gewicht  betrag   950  Grm.  (12,9  pCt.}.    Das 
ursprüngliche  Gewicht  wurde  nach  45  Tagen  wieder  erreicht. 

16.  Schwarzer  Dachshund,  30  Ctm.  hoch,  6  Kilo  700  Grm.  schwer. 
D  =  280  Ctm. 

Am  23.  Sept.  93  wird  aus  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  dem  An- 
fangstheile  des  Jejunam  und  der  lleocöoalklappe  ein  100  Ctm.  langes  Darm- 
stück  resecirt. 

24.  Sept.  6  Kilo  550  Grm. 


>1 

7 

yf 



>t 

6 

» 

900 

99 

»» 

»» 

— 

>1 

99 

100 

99 

»> 

99 

»> 

99 

100 

99 

99 

»9 

— 

» 

99 

200 

9» 

J» 

99 

100 

99 

»> 

99 

200 

V 

>> 

99 

350 

9) 

>> 

>» 

450 

91 

» 

99 

500 

99 

» 

99 

600 

99 

)ec 

»J 

450 

99 

>j 

99 

500 

9? 

t» 

99 

600 

99 

M 

>J 

500 

99 

>> 

99 

600 

99 

»> 

99 

700 

99 

99 

99 

800 

99 

99 

99 

700 

95 

99 

99 

900 

99 

9» 

99 

850 

»9 

99 

99 

800 

99 

94  7 

99 

700 

99 

25. 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

1.  Oot. 

2.  „ 


520 
450 
550 
350 
300 
400 
300 
550 


Von  da  an  feste  Speisen. 
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3.-6. 

Okt. 

6  Kilo  500  Orm. 

7. 

n 

6 

j, 

550 

99 

8.  und  9. 

>» 

6 

>> 

700 

99 

10. 

» 

6 

)? 

600 

99 

11. 

•5 

6 

5» 

650 

>9 

12. 

» 

7 

>J 

50 

99 

13. 

>? 

6 

» 

850 

V 

14. 

»> 

6 

)9 

800 

19 

15.  und  16. 

>» 

6 

» 

650 

99 

17. 

>» 

6 

»» 

900 

99 

18. 

» 

» 

200 

99 

19. 

» 

» 

300 

*9 

20. 

>» 

5> 

100 

99 

21.  uad22. 

>» 

» 

200 

99 

23. 

>> 

9> 

250 

99 

24. 

» 

)9 

200 

99 

25. 

»> 

»5 

100 

99 

26. 

» 

» 

250 

99 

27. 

j> 

99 

100 

99 

11. 

Not. 

8 

19 

200 

9« 

22. 

»» 

8 

99 

200 

99 

15. 

Deo. 

8 

99 

250 

99 

22.  Jan.  94  8 

tt 

400 

«« 

lu  Privatpflege  gegeben. 


Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  400  Qrm.  (5,9  pCt.).  Das  ur- 
sprängliche  Gewicht  wurde  nach  1 5  Tagen  wieder  erreicht. 

n.  Junge,  schwarze,  langhaarige  Hündin,  42Gtm.hooh,  8Kilo800Grm. 
schwer.   D  ==  300  Ctm. 

Am  5.  Aug.  93  wurden  ans  dem  Endtheile  des  Ileum  100  Ctm.  Darm 
reseoirt.  Gegen  Schluss  der  Operation  Asphyxie ,  welche  durch  künstliche 
Respiration  behoben  wurde. 

6.  and  7.  Aug.  8  Kilo  600  Grm. 


Von  da  feste  Speisen. 


8. 

8 

>» 

500 

91 

9. 

8 

»» 

450 

99 

10.  and  11. 

8 

>» 

350 

99 

12. 

8 

>» 

500 

19 

13. 

8 

>» 

400 

99 

14.  and  15. 

8 

5» 

300 

91 

16.-18. 

8 

>» 

350 

99 

19. 

8 

1> 

500 

99 

20.  and  21. 

8 

» 

570 

99 

22.  and  23. 

8 

l> 

600 

99 

24. 

8 

» 

500 

99 

25. 

8 

» 

600 

99 

26.  ond  27. 

8 

>» 

500 

99 

28.  and  29. 

8 

>» 

600 

99 

30. 

8 

» 

550 

99 
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31.  Aag.   8  Kilo  600  Qrm. 


1. 

Sept. 

8 

99 

700 

99 

2. 

1« 

8 

99 

600 

>9 

3. 

» 

8 

n 

500 

99 

4. 

» 

8 

99 

350 

99 

5. 

>♦ 

8 

99 

300 

99 

6. 

»9 

8 

99 

400 

99 

7. 

»> 

8 

99 

450 

99 

8-11. 

1» 

8 

99 

500 

99 

12. 

>» 

8 

•9 

600 

99 

13.-15. 

»» 

8 

99 

700 

99 

16-18. 

>» 

8 

99 

800 

»9 

19. 

» 

9 

99 

— 

99 

20. 

>» 

8 

99 

950 

99 

21. 

91 

9 

99 

100 

99 

22. 

»9 

9 

99 

400 

>» 

23. 

9> 

9 

»9 

100 

99 

24. 

»J 

9 

99 

— 

»9 

25. 

99 

9 

99 

500 

99 

26. 

» 

9 

99 

250 

99 

27.  und  28. 

99 

9 

99 

200 

99 

29. 

9) 

9 

9» 

100 

99 

30. 

»9 

9 

99 

400 

99 

1.-4. 

Oot. 

9 

9' 

300 

99 

5. 

99 

9 

99 

250 

99 

6. 

9» 

9 

99 

600 

W 

7.  and  8. 

99 

9 

99 

700 

99 

10.  and  11. 

9> 

9 

99 

900 

99 

11.  Febr.  94  11 

•  i 

150 

99 

In  Privatpflege  gegeben. 

Erwähnt  moss  hier  noch  werden,  dass  die  Stahlentleeningen  die  ersten 
4  Wochen  hindurch  einen  ausgesprochen  diarrhoisohen  Charakter  hatten. 
Erst  im  2.  Monate  stellten  sich  zumeist  feste  Fäces  ein  und  bloss  hier  und  da 
erfolgte  eine  schüttere  Entleerung. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  500  Qrm.  (5,6  pGt.).  Das  ur- 
sprüngliche Gewicht  war  in  41  Tagen  wiedererreicht. 

18.  Schwarzer,  41  Ctm.  hoher  Vorstehhund,  10  Kilo  schwer.  D  = 
300  Ctm. 

Am  25.  Aug.  93  Resection  von  150  Ctm.  am  Anfangstheile  des  Jeju- 
num  beginnend. 

26.  Aug.  9  Kilo  750  Grm. 


Vom  1.  Sept.  an  feste  Speisen. 


27.     „ 

9 

500 

28.     „ 

9 

400 

29.     ,. 

9 

500 

30.— 1.  Sept. 

9 

300 

2.     „ 

9 

350 

3.     „ 

9 

200 
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4.  Sept.  9  Kilo  100  Qrm. 

^'     jf  9    I,  „ 

6.  „  9    „  ÖO     „ 

7.  ••  o    ««  oOO      «, 


8.  „  8  „  850  „ 

9.  „  o  ,,  900  „ 
10.  „  9  „  150  „ 

1 1  and  12.  „  8  „  900  „ 

13-  M  9  „  —  „ 

14.  „  8  „  650  „ 

15.  »  8  „  750  „ 
16—18.  „  8  „  900  „ 

19.  „  9  „  100  „ 

20.  „  9  „  50  „ 

21.  „  9  „  100  „ 

22.  „  9  „  150  „ 

23.  „  9  „  250  „ 

24.  „  9  „  200  „ 

25.  „  9  „  100  „ 

26.  „  9  „  400  „ 

27.  ,,  9  „  200  „ 

28.  „  9  „  300  „ 
29.  und  30.  „  9  „  100  „ 

1.  Oot.  9  „  360  „ 

2.  and  3.  ,,  9  „  200  ,, 

5.  and  6.  „  9  „  550  „ 

7.  „  9  „  250  „ 

8.  „  9  „  500  „ 

9.  „  9  „  550  „ 
10.  „  9  „  500  „ 
!*•  99  9  „  300  „ 

12.  „  9  „  800  „ 

13.  „  9  „  100  „ 

14.  )i  9  M  —  it 
15.  nnd  16.  „  8  „  600  ,, 

17.  „  8  „  700  „ 

18.  „  8  „  850  „ 

19.  „  9  „  —  „ 
20.  nnd  21.  „  9  „  200  „ 

22.  „  9  „  150  „ 

83.  nnd  24.  „  9  „  100  „ 

85.  „  9  „  200  „ 

26.  „  9  „  300  „ 

87.  „  9  „  250  „ 

88.  „  9  „  300  „ 
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29.  Okt.  9  Kilo  200  Grm. 


30.-2.  Nov.   9 

400 

»> 

3.     „     9 

500 

j> 

4.     „     9 

400 

»j 

29.     „    10 

— 

»> 

30.  Dec.  11 

— 

» 

21.  Jan.  94  11 

— 

9S 

In  Priyatpflege  gegeben. 


Der  grösste  Verlast  an  Gewicht  betrag  1  Kilo  350  Grm.  (13,5  pGt.) 
Das  arsprÜDgliche  Gewicht  wurde  am  94.  Tage  wiedererlangt. 

19.  Schwarzer  Windspiel,  40  Gtm.  hoch,  7  Kilo  400  Grm.  schwer. 
D=260Ctm. 

Am  22.  9.  1893  wurden  aas  dem  unteren  Theile  des  Jejnnum  and  dem 
Anfang  des  Ileum  150  Gtm.  reseoirt. 

23.  Sept.     6  Kilo    900  Grm. 


24. 

f> 

6 

n 

800 

ff 

25. 

» 

6 

ff 

750 

ff 

26. 

>l 

6 

ff 

800 

ff 

27. 

1» 

6 

ff 

750 

» 

28. 

>l 

6 

ff 

800 

»1 

Von  da  feste  Speisen. 

29. 

» 

7 

ff 

50 

ff 

30. 

» 

6 

n 

800 

» 

1. 

Oct. 

6 

ff 

950 

ff 

2. 

VI 

7 

ff 

150 

1» 

3. 

Ji 

7 

ff 

— 

ff 

4. 

«1 

6 

w 

950 

n 

\ 

5. 

w 

6 

ff 

800 

ff 

1    Das  Thier  traurig,  verweigert 

6. 

»» 

6 

w 

200 

ff 

>      das  Pressen.     HäuBges  Er- 

7. 

» 

6 

ff 

150 

w 

l       brechen. 

8. 

ff 

6 

w 

200 

ff 

) 

9. 

f» 

6 

ff 

800 

ff 

10. 

ff 

6 

ff 

600 

ff 

11. 

n 

7 

ff 

100 

ff 

Wieder  munter. 

12. 

ff 

6 

n 

950 

ff 

13. 

« 

7 

n 

50 

» 

14. 

ff 

6 

ff 

800 

n 

15.  u.  16. 

*» 

6 

ff 

600 

ff 

17. 

ff 

6 

ff 

800 

» 

18.-21. 

ff 

7 

ff 

100 

ff 

22. 

ff 

7 

ff 

200 

» 

23.  u.  24. 

ff 

7 

ff 

100 

ff 

25. 

ff 

7 

ff 

300 

ff 

26. 

ff 

7 

ff 

400 

ff 

27. 

ff 

7 

n 

100 

ff 

28. 

ff 

7 

ff 

200 

ff 

29. 

»> 

7 

1« 

400 

jy 
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30.— 1.  Not.  7  Kilo  500  Qrm. 

2.0.3.  „  7  „  600  „ 

4.  „  7  „  450 

5.  „  7  „  300 

6.  „  7  „  450 

7.  „  7  „  600 

8.  „  7  „  900 
Q  a  

10.  „   7  „   700  „ 

11.  „   7  .,   800  ., 
12-17.  „   8  ,,    -   „ 

Am  17.  11.  in  Pri?atpflege  übergebeo. 

Am  18.  1.  1894  9  Kilo  820  Grm. 

Der  g^osste  Verlast  an  Gewicht  betrag  1  Kilo  250  Grm.   (16,8pCt.) 
Das  nrspräogliohe  Gewicht  warde  am  34teo  Tage  wieder  erlangt. 

21.  Weisser,  schwarz  gefleckter  Dorfhand,  38Gtm.  hoch,  6Kilo500Grm. 
schwer.   D=300  Gtm. 

Am  6.  8.  1893  wird  der  nnterste  Theil  des  Dünndarmes  in  einer  Aas- 
dehoQDg  yon  150  Ctm.  resecirt. 

7.  Aag.     6  Kilo      70  Grm. 


Von  da  an  feste  Speisen. 


8. 

» 

5 

9> 

930 

99 

9. 

>J 

5 

99 

900 

99 

10. 

» 

5 

99 

650 

99 

11. 

»9 

5 

99 

700 

99 

12. 

>1 

5 

99 

900 

99 

13. 

IJ 

6 

99 

— 

2> 

14. 

V 

5 

99 

900 

99 

15. 

99 

5 

99 

800 

99 

16. 

9» 

5 

99 

700 

>J 

17.  u.  18. 

>9 

5 

99 

850 

99 

19. 

29 

6 

19 

200 

99 

20. 

99 

6 

99 

300 

99 

21. 

99 

6 

9» 

700 

99 

22. 

9> 

6 

99 

300 

99 

23. 

9» 

6 

99 

250 

99 

24. 

'9 

6 

99 

200 

?> 

25. 

99 

6 

99 

100 

•^ 

26.  u.  27. 

99 

6 

9» 

200 

99 

28. 

•9 

6 

9' 

250 

99 

29. 

99 

6 

99 

200 

99 

30. 

99 

6 

99 

300 

9» 

31. 

99 

6 

99 

350 

99 

1. 

Sept. 

6 

^9 

400 

99 

2.  u.  3. 

J9 

6 

99 

500 

99 

4. 

t9 

6 

99 

550 

9« 

DasThier  zeigt  sehr  starke  Fresslast. 
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Da  das  Thier  in  den  letzten  Tagen  missmuthig  geworden  war,  wurde  «s 
bereits  4  Wochen  nach  der  Operation  in  Pri?atpflege  übergebon,  woselbst  es 
wieder  schnell  guter  Laane  warde. 

15.  Sept.  wog  es  6  Kilo  900  Gnn. 
10.  Oct    .,     „  7    „    100     „ 
9.  Nor   „     „  7    „    350     „ 
4.  Jan.  1894  „     „  8    „     120     „ 
Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  850  Qrm.  (13pCt.)     Das  ur- 
sprüngliche Gewicht  war  nach  27  Tagen  wieder  erlangt. 

2L  Weisser,  gelb  gefleckter  Fleischer hund,  45  Gtm.  hoch,  10  Kilo  600Gr. 
schwer.    D  =  400  Gtm. 

Am  12.  8.  1893  wurden  die  untersten  150  Gtm.  Tom  Dünndarm  reseoirt. 


Von  da  an  feste  Speisen. 


13. 

Aug. 

10  Kilo 

— 

Qrn 

14. 

» 

10 

>» 



99 

15—17. 

« 

9 

H 

800 

99 

18. 

>i 

10 

1* 

— 

99 

19.  u.  20. 

>» 

9 

» 

950 

J» 

21. 

?> 

10 

n 

200 

99 

22. 

99 

10 

»» 

100 

»9 

23. 

JJ 

10 

»> 

150 

99 

24. 

99 

10 

» 

200 

99 

25 

•   99 

10 

»> 

300 

99 

26.  u.  27. 

99 

10 

)t 

100 

99 

28. 

9» 

10 

1» 

200 

99 

29. 

99 

10 

»» 

100 

99 

30. 

99 

10 

i> 

350 

99 

31. 

•9 

10 

99 

450 

99 

1. 

Sept. 

10 

■> 

550 

99 

2.  u.  3. 

9» 

10 

»> 

600 

99 

4. 

99 

10 

»» 

500 

»9 

5. 

99 

10 

>» 

550 

99 

6. 

)» 

10 

5' 

650 

99 

7.  u.  8. 

99 

11 

H 

— 

99 

9.  u.  10. 

91 

10 

1' 

600 

»9 

11. 

9J 

10 

)> 

700 

99 

12. 

n 

10 

)» 

600 

9» 

13.-15. 

?» 

10 

I« 

700 

»9 

16.— 19. 

V 

10 

»> 

800 

19 

20. 

99 

11 

>» 

— 

99 

21.  u.  22. 

99 

11 

') 

300 

99 

23.-3. 

Got. 

11 

1' 

500 

♦  9 

4.-6. 

99 

12 

)J 

_ 

99 

Am  6.  10.  wurde  er  in  Privatpflege  übergeben,  woselbst  sein  Gewicht 
fast  constant  bis  zum  15.  1.  1894  12  Kilo  betrug. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  war  800  Grm.  (7,5 pOt).  Das  ursprung- 
liche Gewicht  war  in  20  Tagen  wieder  erreicht. 
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22.  Schwarze  Rattlerhfindin,  37Ctm.  hoch.  7Kilo  schwer  D  =  3]5Ctm. 
Am  12.  8.  1893  wurden  von  der  Ileocoeoalp läppe  beginnend  nach  auf- 
wärts XU  150  Gtm.  Darm  resecirt. 

13.  Aug.    6  Kilo  600  Grm. 


Von  da  an  feste  Speisen. 


14.  Q.  15. 

6 

n 

6iO 

16. 

6 

ft 

480 

17.  n.  18. 

6 

n 

300 

19. 

6 

m 

350 

20. 

6 

n 

450 

81.— 23. 

6 

1» 

350 

24. 

6 

f> 

300 

25. 

6 

1» 

250 

26.-29. 

6 

9 

200 

30.— 1. 

Sept. 

6 

ii 

100 

2.-4 

6 

« 

200 

5. 

6 

t) 

250 

6. 

6 

« 

200 

7. 

6 

« 

400 

8. 

6 

» 

500 

9. 

6 

f> 

450 

10. 

6 

« 

350 

11. 

6 

» 

750 

12. 

6 

« 

500 

13.-16. 

6 

9 

600 

17.-23 

6 

ft 

650 

23.  Q.  24. 

6 

n 

640 

25. 

6 

« 

660 

26.-29. 

6 

1» 

720 

30.-4. 

Oct. 

7 

f> 

— 

5 

6 

» 

910 

6.-8. 

6 

n 

800 

9.-I4. 

w 

7 

w 

— 

Am  15.  10.  wurde  die  Hündin  in  Pri?atpflege  übergeben,  da  sie  läufig 
wurde.  Im  Dezember  hat  sie  4  kräftige  Junge  geworfen ,  wo?on  2  an  beiden 
rückwärtigen  Beinen  eine  an  Klumpfnss  erinnernde  Deformität  aufwiesen. 

Am  12.  2.  1894  betrug  das  Gewicht  8  Kilo  780  Grm.  Der  grösste  Ver- 
lost an  Gewicht  war  900  Grm.  (12,8 pCt.)  und  wurde  das  ursprüngliche  Ge- 
wicht in  48  Tagen  wieder  erlangt. 

2S.  Einem  weissen,  8  Kilo  950  Grm.  schweren,  38CtnL  hohen  Schäfer- 
hunde wurde  am  2.  9.  vom  Anfangstheile  des  Jejunum  beginnend  ein  2  Mir. 
langes  Darmstnok  resecirt.  Im  Ganzen  blieben  noch  50  Gtm.  lleum  zurück. 
Enteroanastomose  nach  Braun.  Das  Thier  erholte  sich  gar  nicht  nach  der 
Operation  und  Torendete  nach  10  Stunden. 

24.  Weisse,  schwarz  gefleckte  Kettenhündin,  7  Kilo  200  Grm.  schwer, 
41  Gtm.  hoch.  D  =  300  Gtm.  Am  9.  9.  wurden  yom  Anfangstheile  des  Je- 
junum beginnend  2  Mtr.  Dünndarm  resecirt. 

6* 
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10.  u.  11. 

Sept. 

,  6KUo800Qnn. 

12. 

« 

6 

f» 

500    , 

13.  u.  14. 

1* 

6 

n 

400    . 

15.  n.  16. 

« 

6 

ff 

300    „    ' 

17.  u.  18. 

n 

6 

9 

700    . 

19. 

» 

7 

» 

50    , 

20.  u.  21. 

f> 

6 

9 

800    . 

2i. 

»1 

6 

1) 

850    , 

23. 

w 

6 

n 

350    „ 

24. 

n 

5 

ff 

900    , 

25. 

1) 

5 

f» 

550    , 

26. 

«» 

TodI 

tai 

ifeefoDden. 

Von  da  an  feste  Speisen. 


Die  StahlentleerQDgen  waren  die  ganze  Zeit  hindurch  diarrhoisch  and 
enthielten  unverdauten  Speisebrei.  Die  letzten  3  Tage  trat  Erbrechen  auf. 
Die  Section  wies  zwischen  den  Mesenterialblättern  an  der  Nahtstelle  einen 
wälsohnnssgrossen  Absoess  nach.  Die  Darmnaht  hatte  genan  gehalten.  Der 
Darmkanal  war  im  Ganzen  auch  unterhalb  der  Naht  stark  erweitert,  aber  nicht 
hypertrophisch. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  betrug  1  Kilo  700  Grm.  (23.5pCt.) 

2S.  Weisse,  47  Gtm.  hohe,  10  Kilo  300  Grm.  schwere  Kettenhondin. 
D=380  Ctm. 

Am  27.  9.  wurde  der  Torige  Versuch  wiederholt  und  ebenfalhi  2  Mtr.  an 
derselben  Stelle  resecirt. 

28.  Sept.    9  Kilo  800  Grm. 

29.  „       9    „    700     , 

30.  ,       9    „    800     , 

1.  Oct.     9    ,    450     „ 

2.  ^      9    ,    350     ,    Von  da  feste  Speisen. 

3.  «       9    ,    600     ^ 

4.  „  9       n       900        ri 

5.  u.  6.  .  9  ,  600  , 

7.  .  9  „  250  , 

8.  „  9  ,  450  , 
9.  u.  10.  ,  8  ,  900  , 

11.  ,  9  ,  100  , 

12.  ,  8  „  850  , 

13.  .  8  ,  600  , 

14.  ,  8  ,  650  , 
15.  n.  16.  ,  7  ,  500  , 

17.  ,       7    ,    400     , 

18.  .      7    ,    350     „     f     Diarrhoe  h&It  an. 

19.  ,       7    ,     400     . 

20.  .       7    „     200     , 

21.  n  Das  Tbier  wurde  frfih  todt  aufgefanden. 

Seotion:  Hochgradige  Abmagerang.    Alles  Fett  ans  dem  Organismiis 


Heftige  Diarrhoe,  im  Stuhle  nn- 
Terdaate  Speisen.  Grosse  Dosen 
Opinmtinctnr  ohne  Wirkung. 
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gesohwnnden.  Die  Darmnaht  Tollständig  suffioient.  Der  Danndarm  namentlich 
aber  das  Duodenum  hochgradig  diiatirt  aber  nicht  hypertrophisch. 

Der  grösste  Verlost  an  Gewicht  hat  3 Kilo  lOOGrm.  (dOpCt.)  betragen. 
M.    Gelbe  starke  Baidogge,  48  Gtm.  hoch,    13  Kilo  100  Grm.  schwer. 
D  =  350  Gtm. 

Am  1.  Deo.  1893  werden  vom  Anfangstheile  des  Jejanams  beginnend 
ebeofalis  2  Meter  Darm  reseoirt. 

2.  Dec.    1 2  Kilo  500  Grm. 


3. 

»> 

12 

•9 

600 

99 

4. 

»» 

12 

9' 

500 

>1 

5. 

99 

12 

»9 

100 

19 

6. 

9» 

11 

»9 

950 

9« 

7. 

>» 

11 

99 

930 

99 

Von  heate  feste  Speisen 

8. 

)» 

12 

19 

9. 

9> 

11 

19 

900 

»9 

Massige  Diarrhoe. 

10. 

>» 

11 

99 

700 

99 

11. 

99 

11 

99 

600 

99 

12. 

» 

12 

99 

13. 

J> 

11 

99 

900 

99 

14. 

V 

11 

9» 

700 

99 

15.-18. 

9> 

11 

99 

600 

99 

19.-21. 

99 

11 

99 

700 

99 

22. 

JJ 

11 

99 

850 

99 

23.  a.  24. 

Jl 

12 

99 

25.  a.  26. 

99 

11 

99 

800 

99 

27. 

»9 

11 

99 

600 

99 

28.  a.  29. 

99 

11 

99 

700 

99 

30.— 8.  Jan 

.  94 

12 

99 

Stahle  von  Zeit  %ü  Zeit 
rhoisoh,  überwiegend  jedo 

9. 

Jan. 

12 

99 

200 

99 

10. 

» 

12 

99 

500 

19 

11. 

» 

13 

99 

12.-15. 

>» 

12 

99 

900 

99 

16.-22. 

» 

12 

99 

800 

99 

28. 

» 

12 

99 

900 

99 

24.-30. 

» 

13 

99 

31. 

» 

13 

99 

100 

99 

1.-20.  1 

Pebr. 

13 

«9 

200 

91 

Der  grosste  Veriast  an  Körpergewicht  hat  1  Kilo  500  Grm.  (11,4  pGt.) 
betragen.    Das  nrsprangliche  Gewicht  wurde  in  61  Tagen  wieder  erlangt. 

n.  Brauner  Kettenhand,  16  Kilo  150  Grm.  schwer,  50  Gtm.  hoch. 
D=880Ctm. 

Am  31.  Ootober  wurden  ans  demEndtheile  des  Jejunum  und  Anfangstheile 
dM  neum  200  Ctm.  Darm  reseoirt. 

1.  Nov.     15  Kilo     900  Grm. 
8.     9.       15    99       800    „ 
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3. 

Not. 

15 

Kilo 

500  Orm. 

4. 

»5 

15 

1» 

100 

99 

5. 

1> 

15 

9» 

6-8 

»» 

14 

n 

800 

19 

Vom  7.  an  feste  Speisen 

9. 

»» 

14 

99 

900 

91 

10. 

91 

14 

19 

600 

91 

Kein  Appetit. 

11. 

1) 

14 

19 

300 

19 

12. 

» 

14 

99 

100 

99 

13. 

f1 

14 

99 

200 

19 

Oater  Appetit 

14. 

>» 

14 

19 

700 

99 

15—19. 

M 

14 

91 

20. 

9f 

15 

19 

300 

91 

21. 

>» 

15 

99 

100 

99 

22. 

»> 

15 

99 

23. 

J5 

15 

99 

300 

» 

24. 

»J 

15 

99 

600 

99 

25 

» 

15 

99 

850 

9> 

26-28. 

» 

16 

99 

200 

9» 

29. 

1» 

16 

99 

400 

99 

30. 

»> 

16 

99 

200 

9» 

1. 

Dez. 

16 

19 

700 

99 

2  a.  3. 

J» 

16 

99 

600 

9» 

4. 

9» 

16 

99 

700 

99 

5-7. 

19 

17 

» 

8-10. 

» 

16 

9> 

500 

99 

11-14. 

JJ 

17 

99 

500 

99 

15. 

ft 

17 

99 

700 

99 

16-18. 

J> 

17 

>9 

900 

99 

19-29. 

9» 

18 

99 

80-7.  Jan. 

94. 

17 

ij 

900 

»9 

Am  7.  Jan.  in  Priyatp'flege  ü 

12. 

Febr. 

18 

11 

950 

19 

Die  Stahlentleerangen  waren  die  ersten  3  Wochen  aosgesproohen  dlar- 
rhoiscb,  worauf  sie  festen  Ezorementen  Platz  machten,  und  bloss  hie  und  da 
erfolgte  noch  eine  dünnflässige  Entleerung. 

Der  grösste  Verlust  an  Gewicht  hat  2  Kilo  150Grm.  (13,3pCt.)  betragen. 
Das  ursprüngliche  Gewicht  wurde  am  27ten  Tage  wieder  erreicht. 

28.  Braune,  langhaarige  Hündin,  42  Ctm.  hoch,  8  Kilo  200  Grm.  schwer. 
D=290  Ctm. 

Am  1 1 .  October  wurden  Ton  der  Ileocöcalklappe  nach  aufwärts *2  Meter 
Darm  resecirt.    Zu  Beginn  der  Operation  Chloroform -Asphysie. 
12.  Oct.    8  Kilo  100  Grm. 


13. 

99 

7 

99 

950 

99 

U. 

99 

7 

>9 

800 

99 

15. 

?> 

7 

99 

600 

9' 

16. 

99 

7 

99 

500 

V 
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Von  da  feste  Speisen. 


19.  a. 


17. 

Oot. 

7  Kilo 

600  Orm, 

18. 

» 

5> 

750  „ 

20. 

»• 

'J 

600  „ 

21. 

>» 

>» 

650  „ 

22. 

»> 

» 

450  „ 

23. 

»> 

1» 

500  „ 

24. 

»» 

yy 

600  „ 

25. 

»> 

» 

650  „ 

26. 

»' 

>i 

350  „ 

27 

91 

1« 

300  „ 

Da  das  Tbier  riesige  Pressiusi  besass,  dabei  aber  aiohtliob  abmagerte, 
ood  TOD  Anfang  an  bloss  flüssige  Stnhleutleerangen  hatte,  wurde  die  t&gliohe 
Nabraogsration  verdoppelt. 


28. 

Oot. 

7  Kilo 

>  300 

29 

400 

30.-3. 

Hot. 

300 

4. 

900 

5. 

100 

6. 

600 

7. 

650 

8.  a.  9. 

700 

10  a.  11. 

400 

12—15. 

500 

16. 

— 

17.— 19. 

700 

20. 

400 

21. 

8 

300 

22. 

8 

200 

23. 

8 

— 

24. 

700 

25. 

500 

26.  u.  27. 

300 

28. 

950 

29. 

600 

80.-3. 

Dm. 

200 

4. 

250 

5.-7. 

400 

8.-10. 

200 

11. 

— 

1«. 

6 

900 

18. 

6 

400 

14. 

leUlei . 

kuagt 

Seotion:  Aeusserst  hoobgradige  Abmagemng,  Magen  and  Darm  ober- 
bilb  der  Naht  stark  dilatirt,  aber  nicht  hypertrophisch.  Die  Darmnaht  kaam 
aoliafiDden.  In  deren  n&obster  N&be  einige  wenige  Adhäsionen  mit  dem  Netse. 

Der  grossteVerkst  an  Gewicht  hat  1  Kilo  SOOQrm.  (21 .9pCt.}  betragen. 
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Schliesslich  mass  ich  noch  erwähnen,  dass  4  Experimente 
hier  nicht  weiter  in  Betracht  gezogen  werden  können  ^  da  die 
Darnonaht  in  deni^eiben  versagt  hatte.  Unter  den  4  misslangenen 
Experimenten  hat  es  sich  3  mal  nm  Resection  von  2  Metern 
Darm  gehandelt.  Ein  Fall  war  nach  48  Standen  an  Peritonitis 
verendet  ohne,  dass  man  deren  Ursache  hätte  nachweisen  können. 
Einmal  hatte  sich  schliesslich  am  5ten  Tage  nach  der  Operation 
eine  Infarctpneumonie  der  linken  Lange  eingestellt^  welcher  das 
Thier  8  Tage  nach  der  Operation  erlag.  3  mal  warde  die 
Operation  durch  Chloroformtod  vereitelt.  — 

Um  nun  eine  mögli(!hst  genaue  Uebersicht  über  die  erzielten 
Resultate  zu  verschaffen,  habe  ich  sämmtliche  Experimente  in 
folgenden  2  Tabellen  zusammengestellt.  Das  eine  Mal  erfolgte 
die  Gruppirung  nach  der  absoluten  Grösse  des  resecirten  Darm- 
Stuckes,  das  andere  Mal  nach  dessen  relativer  bez.  dem  Verhält- 
nisse der  Länge  des  resecirteu  Darmes  zu  jener  des  belassenen, 
was  mir  Angesichts  der  sehr  variablen  Länge  des  üundedarmes 
ebenfalls  von  Wichtigkeit  zu  sein  schien. 

Tabelle  L 


I 


<v 


hß-r 


i2 


^ 


Grösste  Abnahme 
d.  Körpergewichtes 
in  "/o  bei  Resection 


§  I 


Mb 
'S  5 


'S  § 
«I 
B 

CO 


Wiederkehr  zum 
ursprünglichen 

Gewichte  in  Tagen 
bei  Resection 


11 

P  p 
CS  <i> 


03     C/3 


.s 


WS 


1 


TS 


Anmerkung. 


25 


50 


75 


2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
18. 


3-4 


61 
7-6 


30 

29 


Shock 


11-3 


8-8 
13 


9-3 


8-7 


7-6 


39 


18 
35 


34 


10 


18 


81 


Zweifelhaft. 
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a 

h 

£.s 

=  03 

93 

Grösste  Abo  ahme 
d.  Körpergewichtes 
in  '/o  bei  Resection 

Wiederkehr  zum 
ursprünglichen 

Gewichte  in  Tagen 
bei  Resection 

^ 

Cäq 

TS 

5  ^ 

CO 

^  B 
Sä 

l| 

TS 

Ml 

II 

1 

•s 

a 

'S 

H 

'S 

o 

Anmerkung. 

^ 

:! 

M 

•S° 

1 

■s3 

i 

. 

u. 

32-8 

54 

Zweifelhaft. 

100) 

15. 

12-9 



— 

45 

— 

— 

— 

— 



16. 

— 

5-9 

— 

— 

15 

— 

— 

— 

— 

J 

17. 

— 

— 

5-6 

— 

— 

41 

— 

— 

— 

/ 

18. 

13-5 

— 

— 

94 

— 

— 

— 

— 



19. 

— 

16-8 

— 

— 

34 

— 

— 

— 



150' 

20. 

— 

— 

13 

— 

-- 

27 

— 

— 



) 

21. 

— 

— 

7-5 

— 

— 

20 

— 

— 



22. 

— 

— 

12-8 

— 

— 

48 

— 





] 

23. 

— 

— 

«« 

— 

— 

— 

1 

Shock 

— 

24. 

23-5 

— 

— 

— 

— 

— 

16 

\hi6MsiBlririt 

— 

200 

1 

25. 

300 

— 

— 

— 

— 

— 

24 

— 

26. 

11-4 

— 

— 

61 

— 

— 

— 



27. 

— 

13-8 

— 

— 

27 

— 

— 

— 

) 

28. 

— 

— 

21-9 

— 

— 

— 

61 

.Xnanition. 

— 

Tabelle  IL 


s 
Ja 


Vr 
Etwas 
mehr 

als  Va 

Weniger 

als\ 

V4 

Etwas 
weniger 

ataV. 


Cl) 


Grösste  Abnahme 
d.  Körpergewichtes 
in  *lo  bei  Resection 


Wiederkehr  zum 
ursprünglichen 

Gewichte  in  Tagen 
bei  Resection, 


3  § 

i  S 


3-4 


11-8 
13 

8-8 


»'S 

'S.! 


9-3 

4 


61 
8-7 
7-6 


11 


39 
35 

18 


34 
10 


'S! 


30 

18 
29 


O 
H 


Anmerkung. 
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jresecirten 
ganzen 
[Ige. 

1 
i 

1 

Grösste  Abnahme 
d.  Körpergewichtes 
in  Vo  beiResection. 

Wiederkehr  zum 
ursprünglichen 

Gewichte  in  Tagen 
bei  Resection. 

1 

a 

'S 

'S 

bältniss  äet 

tückes  zur 

Darmläi 

Vi 

^1 

§  B 

QQ 

Anmerkung. 

y^ 

6 

B     CO 

C9 

B 

fl« 

B 

> 

TS 

"^'O 

ci 

T3 

"^•O 

(6 

Va 

13. 

7-6 

31 

17. 

— 



5-6 





41 

— 

— 

— 

Mehr 
als  V, 

14. 
16. 

32-8 

5-9 

— 

35 

15 

z 

— 

z 

Zweifelhaft 

21. 

— 

— 

7-5 

— 

— 

20 

— 

— 

— 

Etwas 

15. 

12-9 

_ 

__ 

45 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

weniger 
als  \ 

22. 

— 

12-8 

— 

48 

— 

— 

— 

V, 

18. 

13-5 

— 

— 

94 

— 

— 

— 

— 

— 

20. 

— 

— 

13 

— 

— 

27 

— 

— 

— 

19. 

— 

16-8 

— 

— 

34 

— 

— 

— 

— 

Mehr 

25. 

30 

— 

-:- 

— 

— 

— 

24 

Inanition. 

— 

als  V. 

26. 

11-4 

-- 

— 

61 

— 

— 

— 

— 

— 

27. 

— 

13-8 

— 

— 

27 

— 

— 

— 

— 

'/. 

24. 

23-5 

— 

— 

— 

— 

16 

Mesenterial- 
Abscess. 

— 

Hehr 
als  '/. 

28. 

— 

— 

21-9 

— 

— 

— 

61 

Inanition. 

— 

Vergleichen  wir  nun  die  e^halteDen  Zahlen  miteinander,  so 
ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Darmresection  überall  eine  Ab- 
nahme des  Körpergewichtes  nach  sich  zieht,  welche  sich 
nur  Ausnahmsweise,  bei  Resection  ganz  kleiner  Darm- 
stücke,  im  Kamen  der  durch  die  8  Tage  eingehaltene 
strenge  Diät  bedingten  Gewichtsabnahme  bewegt  In 
der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  übersteigt  die  durch  die  Besec- 
tion  selbst  bedingte  Gewichtsabnahme  die,  sit  venia  verbo,  »phy- 
siologische" Einbusse  um  ein  Bedeutendes.  In  der  Hehrzahl  der 
Fälle  hängt  die  Grösse  des  Gewichtsverlustes  von  der  absoluten 
und  relativen  Länge  des  resecirten  Darmstückes  ab.  Uebersteigt 
die  Länge  des  resecirten  Darmstückes  nicht  gewisse,  gleich  weiter 
unten  genauer  festzustellende  Grenzen,  so  hört  der  Abfall  des 
Körpergewichtes  nach  einer  gewissen  Zeit  auf,  und  das  Gewicht 
nimmt  wieder  zu,  bis  es  schliesslich  die  ursprüngliche  Höhe  wieder 
erreii^ht,  und  bei  entsprechender  Pflege  und  Ernährung  dieselbe 
sogar  übersteigt.     Der  Zeitpunkt,  wann  dies  erfolgt,  ist  ein  sehr 
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verschiedeoer  und  hängt  nicht  immer  von  der  Grösse  des  resecir- 
ten  Stückes  bez.  der  erlittenen  Binbasse  an  Gewicht  ab,  wie  über- 
haupt hier  sehr  zahlreiche  Varietäten  vorkommen.  Bei  der  Ver- 
schiedenheit der  Resistenz  der  einzelnen  Handeracen  gegen  operative 
Eingriffe  überhaupt,  bei  der  verschiedenen  Grösse,  Alter  and  Fress- 
last der  einzelnen  Individuen  ist  dies  aber  aach  nicht  anders 
denkbar. 

Fragen  wir  schliesslich  nach  der  Grenze,  bis  za  welcher  die 
Darmresection  mit  Bezug  auf  die  durch  dieselbe  verursachte  Behin- 
derung der  Verdauung  zulässig  ist,  so  ersehen  wir  aus  Tabelle  II, 
dass  Besectionen  des  halben  Dünndarmes  (Duodenum  nicht 
mitgerechnet)  noch  ganz  gut  vertragen  werden.  Erst  wenn 
die  resecirte  Partie  mehr  als  die  Hälfte  des  Jejunum  und  lieum 
beträgt,  wird  der  Zustand  gefährlich,  obwohl  auch  noch  hier  bei 
zweckmässiger  Ernährung  und  sonst  normaler  Gesundheit  das  Leben 
manchmal  erhalten  werden  kann.  Besectionen  von  %  des  Jeju- 
num und  Ileums  und  darüber  brechen  in  den  Verdauungs- 
Ghemismus  und  Hechanismus  eine  derartige  Bresche,  dass 
eine  Erhaltung  des  Lebens  unmöglich  ist.  Es  stellen  sich  an- 
haltende Diarrhoe  und  später  auch  Erbrechen  ein,  die  Speisen  gehen 
zumeist  unverdaut  ab,  die  Thiere  magern  trotz  immenser  Fresslust 
zusehends  ab  und  verenden  unter  Symptonen  einer  hochgradigen 
Inanition.  Die  Section  weist  in  diesen  Fällen  Schwund  alles  Fettes 
ans  dem  Organismus  und  hochgradige  Dilatation  des  Darmtractes 
namentlich  oberhalb  der  Naht  nach.  Eine  compensatorische  Hyper- 
trophie der  Darm  wand,  wie  selbe  von  Senn  beschrieben  wird, 
konnte  ich  in  meinen  Fällen  nicht  nachweisen.  Schliesslich  muss 
noch  hervorgehoben  werden,  dass  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Folgen  einer 
Darmresection  am  Anfangstheile  des  Jejunum  schwerer 
in's  Gewicht  zu  fallen  pflegen,  als  jene  einer  Besection 
weiter  gegen  die  Ileocoecalklappe  zu. 

Interessant  ist  auch  der  Umstand,  dass  2  operirte  Hündinnen 
Junge  mit  einer  klumpfussartigen  Missbildung  der  rückwärtigen 
Pfoten  geworfen  haben.  Unwillkürlich  drängt  sich  die  Vermuthung 
auf,  dass  der  Uterus  durch  irgend  welche  nach  der  Operation  ent- 
standene Adhäsionen  in  seiner  gleichmässigen  Expansion  behindert 
war  und    dies   z.  Th«   die  Missbildung   verschuldet   haben   kann. 
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Jedenfalls  wäre  die  Sache  einer  weiteren  experimentellen  Prfifang 
werth,  und  könnte  vielleicht  aaf  diesem  Wei^e  einige  Klärung 
wenigstens  über  eine  der  zahlreichen  supponirten  Ursachen  des 
congenitalen  Klaropfusses  erlangt  werden. 

Und  nnn  wollen  wir  noch  versuchen,  die  erhaltenen  Resultate 
auf  den  Menschen  zu  übertragen,  soweit  dies  eben,  wie  bereits 
früher  erwähnt,  thunlich  ist.  Da  die  Länge  des  Jejunum  und 
Ueum  zusammen  beim  erwachsenen  Menschen  zwischen  561  Ctm. 
und  870  Ctm.  schwankt^),  so  müssen  wir  auf  Grund  unserer  Ex- 
perimente  die  Resection  der  Hälfte,  also  das  Minimum  mit 
560  Ctm.  angenommen,  die  Resection  von  280  Ctm.,  vor- 
ausgesetzt, dass  keine  anderweitige  Complicationen 
vorbanden  sind,    noch  als  vollständig  zulässig  erklären. 


0  Die  diesbezüglichen  Messungen  wurden  über  mein  Ersuchen  im  hiesigen 
anatomischen  Institute  von  dem  Assistenten  Herrn  Dr.  Staniszewski  an 
14  Leichen  vorgenommen. 


III. 

Ein  durch  die  grosse  Zahl  der  Recidive, 

sowie  durch  einen  ausnahmsweise  langdau- 

emden  recidivfreien  Intervall  bemerkens- 

werther  Fall  von  Mammasarcom. 

Von 

Dr.  Jürthur  HolTniaiiii 

In  Dumstadt')- 


Frl.  E.  M.,  geb.  9.8.  1844,  Ton  kräftigem  Körperbau  and  reichlich 
entwickeltem  Fettpolster,  machte  als  Kind  Masern,  im  14.  Lebensjahre  Diph* 
theritis  durch  und  litt  im  Jahre  1870  an  katarrhalischem  Icterus.  Menses 
zaerst  im  13.  Lebensjahr,  regelmässig,  doch  stets  von  Schmerzen  begleitet. 
Am  1.  6.  1886  trat  Patientin  wegen  hochgradiger  Myopie  mit  Giaskörper- 
trabangen  and  leichten  centralen  chooriotditisohen  Verändernngen  in  angen- 
äntliohe  Behandlang. 

In  der  Nacht  Tom  29.-30.  8. 1886  verspürte  Patientin  zum  ersten  Male 
Reissen  in  der  linken  Brustdrüse  and  bemerkte  am  1.9.  eine  Anschwellung 
in  derselben.  Das  ungemein  rasche  Wachsthum  der  Qeschwulst  gab  zu  der 
Yermuthung  Veranlassung,  dass  es  sich  um  einen  entzündlichen  Process 
handele,  und  es  wurden  deshalb  Jodeinpinselungen  und  späterhin  warme 
Umsehläge  angewandt.  Die  Anschwellung  nahm  jedoch  stetig  zu.  Am 
1.  10.  1886  sah  ich  auf  Veranlassung  des  die  Patientin  behandelnden 
Herrn  Qeh.  Obermedicinalrath  Dr.  H.  Pfeiffer,  welchem  ich  auch  für  die 
ausführlichen  Notizen  über  die  letzten  Krankheitswochen  zu  besonderem 
Danke  verpflichtet  bin ,  die  Patientin  zum  ersten  Male.  An  diesem  Tage  war 
in  der  linken  Brustdrüse  ein  2  Faustgrosser,  prall  elastischer,  kugelig  geform- 
ter, bei  Druck  empfindlicher  Tumor  zu  constatiren;  die  Achselhöhle  war 
▼oilständig  frei,  überhaupt  waren  nirgends  sonst  DrüsenanschweUungen  oder 
Tumoren  zu  bemerken.  Da  die  an  demselben  Tage  yorgenommene  Probe- 
pnnction  des  Pseudofiuctuation  zeigenden  Tumors  ein  negatives  Resultat  ergab 


0  Mitgetheilt  in  der  Sitzung  des  Vereins  hessischer  Aerzte  zu  Dannstadt 
am  26.  Febr.  1894. 
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and  aas  der  Stioböffnung  nar  wenige  Tropfen  Blat  hervordrangen,  wurde  am 
5.  10.  1886  die  Ampatation  der  linken  Mamma  vorgonommen  and  dabei 
die  ganze  Brastdrüse  entfernt.  Die  Brastdrüse  war  fast  Tollstandig  in  den 
Tamor  aufgegangen.  Der  Tumor  selbst  war  2  Faustgross,  ziemlich  leioht 
ausscbälbar,  von  höckeriger  Oberfläche,  graoweisser  Farbe,  prallelastischer 
Konsistenz  und  auf  dem  Durchschnitt  an  mehreren  Stellen  von  Hämorrhagieen 
durchsetzt.  Auf  der  Schnittfläche  drang  eine  zähe,  grünlich  gefärbte  Flüssig- 
keit ans  dem  Innern  des  Tumors  hervor.  Die  mikroskopische  Uotersuohang 
des  Tumors y  welche  Herr  Prof.  Dr.  Boström  in  Giessen  so  liebenswürdig 
war  Torzunehmen,  ergab  nach  dessen  Bericht,,,  dass  es  sich  um  ein  exquisites 
Fibrosarcom  handelte;  die  sarcomatösen  Elemente  bestehen  weseotlioh  aus 
protoplasmareioben ,  mittelgrossen  Spindelzellen,  die  stellenweise  in  myzoma- 
töser  Degeneration  begriffen  sind.  Hin  und  wieder  finden  sich  auch  Blutungen, 
die  die  Geschwolstelemente  stark  auseinandergedrängt  haben.  Die  Operations- 
flächen sind  allenthalben  in  gesundem  Qewebe  gelegen,  ?on  normalem  Drüsen- 
gewebe  nirgends  etwas  erhalten ,  nur  hie  und  da  Andeutungen  von  dräsigem 
Bau,  offenbar  durch  das  Hineinwuohern  der  sarcomatösen  Massen  in  die 
präformirten  Räume.'*  Die  Heilung  nahm  einen  glatten  Verlauf  und  war  nur 
am  10.  Tage  durch  geringe  Eiterretention  unwesentlich  gestört. 

Nach  vollständigem  Wohlbefinden  wurde  die  Patientin  am  22. 12.  1886 
durch  Schmerzen  in  der  Operationsnarbe  beunruhigt;  die  Untersuchung  ergab, 
dass  in  der  Operationsnarbe,  speciell  im  oberen  Wandwinkel  einige  Knötchen 
sich  entwickelt  hatten.  Am  6.  1.  1887  erfolgte  die  Ezstirpation  eines 
Kirschkemgrossen  und  zweier  Wallnnssgrossen,  dicht  unter  der  Haut  gelegener 
Knoten.  Gleichzeitig  wurde  der  Patientin  ein  entzündetes,  Kirscbgrosses,  auf 
der  linken  Schulter  aufsitzendes  Atherom  ausgeschält.  Die  ebenfalls  ?on  Herrn 
Prof.  Dr.  Boström  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  des  ersten 
Recidivs  ergab,,,  dass  dasselbe,  entsprechend  dem  acuten  Verlauf,  jetzt  zum 
allergrössten  Theil  aus  Spindelzellen  besteht.  Die  Spindeln  sind  ziemlich  lang 
und  breit,  protoplasmareich,  grobgekörnt  und  mit  grossen,  grobgranulirten 
Kernen  versehen.  Das  in  der  primären  Geschwulst  in  grosser  Menge  vorhan- 
dene derbe ,  glänzende ,  fibröse  Gewebe  ist  nur  auf  einige  wenige  Stellen  — 
wie  es  scheint,  auf  die  Peripherie  —  beschränkt  und  hier  finden  sich  noch 
ziemlich  zahlreiche  Drösenzellenschläuche ,  deren  Zellen  aber  in  lebhafter 
Proliferation  begriffen  scheinen.  Dem  jetzigen  histologischen  Charakter  nach 
muss  die  Geschwulst  daher  als  Spindelzellensarcom  bezeichnet  werden. '^ 
Glatte  Heilung. 

Auch  jetzt  fühlte  sich  Patientin  völlig  wohl,  bis  bei  einer  am  31.  5.  1887 
vorgenommenen  Untersuchung  wiederum  in  der  Gegend  der  Operationsnarbe 
ein  Knoten  constatirt  wurde,  welchen  Patientin  selbst  noch  nicht  bemerkt 
hatte.  Am  4.  6.  1887  erfolgte  die  Ezstirpation  eines  etwas  nach  aussen  von 
der  Operationsnarbe  gelegenen  Wallnassgrossen  und  eines  Erbsengrossen  Kno- 
tens nebst  der  alten  Narbe  und  der  linken  Brustwarze.  Die  Untersnchung 
dieses  zweiten  Recidivs  (Prof.  Dr.  Boström)  ergab  etwa  dasselbe  Bild 
wie  das  erste  Recidiv;   an  einzelnen  Stellen  wurde  ausgedehntes,   starres 
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narbiges  Bindegewebe,  offenbar  entspreobend  der  alten  Narbe  gefanden.  Am 
11.  6.  1887  war  die  Heilang  erfolgt. 

Schon  am  11.  9.  1887  wurde  das  dritte  Recidiv  ebenfalls  in  der  alten 
Narbe  oonstatirt.  Am  19.9.  1887  Ezstirpation  zweier  kirschgrosser  and 
zweier  erbsengrosser,  frei  beweglieber,  etwas  mehr  naoh  oben  and  aussen  von 
der  alten  Narbe  eingelagerter  Knoten.  Die  mikroskopische  Untersaohang 
(Prof.  Dr.  Boström)  ergab  die  Diagnose  Fibrosaroom  mit  stellenweise  ge- 
wucherten  Drasenscblaachen.    Heilaog  am  26.  9.  1887. 

Am  9.  12.  1887  warde  das  vierte  Reoidiv  direot  unterhalb  der 
jüngsten  Narbe  gefanden.  Am  31.  12.  1887  Ezstirpation  zweier  nahe 
zusammen  aaf  dem  Sternam  gelegener  Knoten  ?on  Wallnass-  resp.  von 
Haselnnssgrösse.  Die  mikroskopische  Ootersachong  (Prof.  Dr.  Boström)  des 
Pibrosarcoms  ergab,  dass  das  Gewebe  derber  und  fester,  als  bei  den  froheren 
Reeidiven  war,  die  fibrösen  Massen  traten  mehr  in  den  Vordergrand.  Die 
HeiloDg  wurde  duroh  Eiterretention  etwas  yerzögert  und  war  erst  am  9.  2.  88 
beendigt. 

Am  23.  3.  88  wurde  auf  dem  alten  Operatioosfelde  wieder  eine  bohnen- 
grosse  Tardaohtige  Verhärtung  bemerkt,  welohe  sich  jedoch  in  der  am  27.  3.  88 
zur  e?entuellen  Yomabme  der  Ezstirpation  eingeleiteten  Narkose  als  unschul- 
diger Natur  erwies.  Dagegen  wurde  bald  darauf,  am  19^  4.  88,  das  fünfte 
ReoidiT  constatirt.  Am  1.  5.  88  Ezstirpation  eines  halbwallnussgrossen, 
nach  unten  und  aussen  von  der  Mamma  in  alter  Narbe  sitzenden  Knotens  und 
eines  getrennt  davon,  nach  innen  von  der  Mamma  auf  dem  Sternum  gelegenen 
kirscbkemgrossen  Knotens.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren 
(Prof.  Dr.  Boström)  ergab,  dass  dieselben  einen  maligneren  Charakter  ange- 
nommen hatten.  „Was  den  grösseren,  Ton  der  alten  Narbe  ausgehenden 
Tumor  anlangt,  so  zeigt  derselbe  das  Bild  und  den  Charakter,  wie  das  dritte 
Reoidi?,  d.  b.  es  findet  sich  weniger  fibröses  Gewebe,  wie  bei  dem  yierten 
ReoidiT,  dagegen  mehr  saroomatöse  Elemente,  die  aus  verhältnissmässig 
breiten.  Tollsaftigen  Spiodelzeilen  bestehen;  auch  in  diesem  Theile  der  Ge- 
sohwnlst  sind  noch  in  reichlicher  Menge  Drusenoanllchen  Torhanden,  wodurch 
die  Zugehörigkeit  derselben  zum  eigentlichen  Mammagewebe  dooumentirt 
wird.  Dagegen  finden  sich  in  dem  kleineren  Tumor  solche  Gebilde  nicht  yor, 
woraus  man  wohl  schliessen  darf,  dass  die  Gesohwulstbildung  die  Grenzen 
der  Mamma  fibersohritten  hat.'^  „Das  Gewebe  des  kleineren  Tumors  besteht 
fast  ausschliesslich  aus  den  genannten  SpindelseUen,  also  aus  Sarcomgewebe/^ 
Am  11.  5.  88  war  die  Heilung  so  weit  Tollendet,  dass  Patientin  wieder  aus- 
gehen konnte. 

Am  18.  7.  88  wurde  das  Auftreten  des  sechsten  RecidlTS,  nach 
aussen  Ton  der  jüngsten  Narbe,  zum  ersten  Mal  beobachtet.  Am  6.  8.  88 
Ezstirpation  dreier  Knötchen,  das  grösste  tou  der  Grösse  einer  kleinen  Kirsche, 
das  kleinste  Erbsengross.  Dieselben  sind  isolirt,  liegen  in  einer  Reihe 
iwischen  den  beiden  Wundenden  der  beiden  am  1.  5.  88  angelegten  Schnitte 
und  werden  in  toto  herauspraparirt.    Glatte  Heilung. 

Bereits  am  27.  10.  88  zeigte  sich  unter  dem  unteren  Rand  des  M.  peo- 
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toralia  major  ein  KnStobeni  d&s  siebente  Reoidiy.  Am  29.  10.  88  Exstir- 
pation  eines  kirschkerngrossen  Knötchens,  ans  einem  Intercostalraom  dicht  am 
äusseren  Stemalrand,  in  alter  Narbe  gelegen,  and  eines  weiteren  kirschkern- 
grossen, nnter  dem  M.  pectoralis  major  und  von  diesem  theiiweise  bedeckten, 
nach  der  Achselhöhle  xn  gelegenen  Knotens.  Die  mikroskopische  Untersuohang 
(Prof.  Dr.  Boström)  ergab  das  Bild  des  typischen  Spindelsellensarooms. 
Heilang  am  7.  11.  88. 

Schon  10  Tage  spater,  am  17. 11.  88,  wurde  als  achtes  Recidi?  ein 
erbsengrosser  Knoten  handbreit  unter  der  Achselhöhle,  in  der  Azillarlioie,  in 
directer  Nähe  der  letiten  Operationsnarbe  constatirt.  Am  27.  11.  88  war 
eine  deutliche  Vergrösserung  des  Tumors  zu  bemerken  und  es  erfolgte  des- 
halb am  28.  11.  88  die  Ezstirpalion  dieses  kleinkirschgrossen  Knotens  nebst 
weiterer  drei  zusammenstehender,  stecknadelkopfgrosser  Knötchen.  Die  Unter- 
suchung (Prof.  Dr.  Boström)  ergab  die  Diagnose  Fibrosarcom  mit  adenoma- 
tösen Wucherungen.    Am  13.  12.  88  geheilt. 

Das  neunte  Recidiv  wurde  am  12.  2.  89  in  Gestalt  eines  kirschkern- 
grossen Knotens  vorn  auf  der  Brust,  oberhalb  einer  alten  Narbe,  3  Qoerfinger 
nach  aussen  ?om  linken  Sternalrand,  etwa  in  der  Höhe  der  3.-4.  Rippe  be- 
merkt. Am  18.  2.  89  Ezstirpation  des  haselnussgrossen  Recidi?s,  welches 
in  den  letzten  6  Tagen  rapid  gewachsen  war.  „Spindelzellensarcom  mit 
Wucherung  der  Drüsenschläuche*^  (Prof.  Dr.  Boström).  Am  24.  2.  89  steht 
Patientin  auf. 

Am  22.  3.  89  zeigte  sich  in  der  Gegend  der  jüngsten  Narbe  am  Sternal- 
rand das  auf  seiner  Unterlage  leicht  ▼erschiebbare  zehnte  Recidi v.  Am 
1.4.  89  Ezstirpation  des  kleinkirschgrossen  Knotens  mitsammt  einem  kleinen 
Hautnarbenstück  und  einem  Stückchen  Muskelsubstanz  aus  dem  M.  pectoralis 
major.  Die  Untersuchung  des  Tumors  (Prof.  Dr.  Boström)  ergab  das  fol- 
gende Resultat:  ,|2,5— 3,0  Gtm.  im  Durchmesser  haltender  Tumor,  welcher 
oben  von  einem  kleinen  Stückchen  Haut  begrenzt  wird,  welches  fest  auf  der 
hart  durchzufühlenden  Geschwulst  aufsitzt.  Die  untere  Fläche  wird  yon  Mus- 
kelgewebe begrenzt,  welches  makroskopisch  normal  aussieht;  die  seitlichen 
Theile  werden  von  lockerem  Fettgewebe  eingenommen.  Die  Geschwulst  wurde 
in  tote  gehärtet  und  nach  gehöriger  Einbettung  wurden  Schnitte  durch  die 
ganze  Geschwulst  gelegt,  wobei  die  Haut  und  die  Muskulatur  mitgetroffen 
werden.  Der  Geschwulstknoten,  1,0 — 1,5  Gtm.  im  Durchmesser,  ist  gegen 
das  Fettgewebe  und  die  Muskulatur  des  M.  pectoralis  major  durch  eine  dünne 
Bindegewebslage  scharf  abgegrenzt;  dagegen  steht  er  mit  dem  Hautstückchen 
in  fester  Verbindung.  Die  Haut  derb  und  stellenweise  kleinzellig  infiltrirt. 
Die  Muskulatur  frei  ?on  Geschwulstkeimen.  Die  Geschwulst  selbst  besteht 
aus  dichtgedrängten  Spindelzellen.  Nur  an  spärlichen  Stellen  findet  sich  ein 
festeres  Bindegewebe  in  geringer  Menge.  Ausserdem  sind  zahlreiche  ge- 
wucherte Drüsenschläuche,  zum  Theil  dilatirt  vorhanden,  meist  in  Gruppen 
geordnet.  Das  Fettgewebe  ist  völlig  geschwulstfrei,  nur  an  einer  Stelle  findet 
sich  eine  kleine  Gruppe  von  Drnsensubstanz.*^  Am  6.4.  89  konnte  Patientin 
wieder  ausgehen. 
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Am  10.  6.  89  veropürto  Patientin  Sohmeneo  anterhalb  der  lioken 
Aofaselhöbld  aod  am  1.  7.  89  warde  bei  der  Unterauobang  bandbreit  anter- 
halb der  Aobselböble  anter  dem  Rande  des  M.  peotoralis  major  ein  kleines 
Kodtoben  entdeckt,  welches  bei  berabb&ngendem  Arme  anter  diesem  Muskel 
▼ersteckt  lag.  Am  4.  7.  89  Bxstirpation  des  kirscbkerngrossen  elften  Re- 
cidiys.  Dia  Untersachang  derselben  (Prof.  Dr.  Bo ström)  ergab  Folgendes: 
„Kleiner,  8  Mm.  im  Darcbmesser  baltender  Qesobwalstknoten,  allseitig  von 
Fettgewebe  amgeben.  Die  Qesobwalst  besteht,  wie  die  fräberen,  aas  dichtge- 
drängten kleinen  Spindelzellen,  neben  denen  spärlichere  Drüsenschläacbe  vor- 
handen  sind,  wie  beim  sehnten  Recidiv.  Fettgewebe  and  anliegende  Maskalatar 
frei.  Im  Fettgewebe  wieder  eine  kleine  Grappe  ?on  Draseosabstanz/*  Hei- 
lang am  10.  7.  89. 

Schon  am  15.  8.  89  warde  in  der  linken  Azillarlinie  direct  an  der 
Stelle  der  letxten  Operation  wieder  ein  ?erdäcbtiges  Knötchen  gefanden. 
Dieses  swölfte  Recidi?,  ein  Kirscbkemgrosser  Tamor,  bandbreit  anterhalb 
der  Achselhöhle  gelegen,  warde  am  26.  8.  89  ezstirpirt.  Der  mikroskopische 
Befand  glich  dem  des  elften  Recidirs.    Heilung  am  4.  9.  89. 

Trotz  der  zahlreichen,  rasch  aufeinanderfolgenden  Recidive  and  trotz  der 
dreizehn  Operationen  war  das  Allgemeinbefinden  und  der  Kraftezustand  der 
Patientin  in  der  ganzen  Zeit  nicht  wesentlich  gestört.  Abgesehen  von  den  Tagen, 
an  welchen  die  Patientin  in  Folge  der  ▼orgenommenen  Operationen  an  das  Bett 
gefesselt  war,  befand  sich  dieselbe  völlig  wohl  and  arbeitsfähig.  Hinzugefügt 
sei  noch,  dass  Patientin  längere  Zeit  hindurch  Sei.  Fowleri  genommen  hatte. 

Das  ToUkommene  Wohlbefinden  und  Freibleiben  von  Re- 
oidiven  dauerte  nach  der  Ezstirpation  des  zwölften  Recidiys 
oabeza  Tier  yolle  Jahre  und  warde  zuerst  leicht  gestört  um  Weih- 
nachten 1892.  Um  diese  Zeit  schien  ein  Bronchial-  oder  Kehlkopfkatarrh 
sieh  entwickelt  zu  haben,  der  durch  einen  eigentbümlicb  rauhen  und  tiefen 
Klang  des  Hustens  auffiel  und  bei  welchem  mitunter  ähnlich  wie  bei  den 
Hastenanfallen  des  Keuchhustens  eine  langgezogene,  laut  pfeifende  Inspiration 
Torkam.  Verhielt  sich  die  Fat.  möglichst  ruhig,  so  traten  Hustenanßille  nicht 
auf;  Aaswarf  war  nicht  yorbanden  und  die  Untersuchung  der  Lungen  ergab 
ein  durchaas  negatives  Resultat.  Die  Kranke  war  ohne  Fieber,  durch  ihren 
Hasten  nicht  erheblich  genirt  und  von  vorzüglichem  Aussehen.  Die  Gegend 
des  Operationsgebietes  bot  nichts  Abnormes. 

Mitte  Mai  1893  ging  Fat.  in  specialistiscbe  Behandlung  des  Herrn  Col- 
legen  Dr.  Buss  aber;  eine  Veränderung  des  Kehlkopfs  oder  eine  Erkrankung 
der  Langen  und  Bronchien  koncte  auch  jetzt  nicht  constatirt  werden.  Da  die 
Hostenerscheinungen  sich  jedoch  nicht  erheblich  gebessert  hatten,  wurde  der 
Kranken  gegen  den  Sommer  hin,  um  dieselbe  auch  gleichzeitig  zur  Schonung 
ond  Enthaltung  von  häuslicher  Arbeit  zu  veranlassen,  der  Genuss  eines  Land- 
aufenthaltes angerathen. 

Um  die  Mitte  des  Monats  Juli  1893  wurde  nun  von  der  äusserst  sorg- 
samen Fat.,  die  übrigens  ihre  Aufmerksamkeit  fortwährend  dem  Operations- 
gebiete lagewendet  hatte,  zunächst  ein  Walinussgrosser  Tumor  in  den  Bauch- 
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decken,  etwa  der  Qegend  der  Gallenblase  entsprechend,  and  femer  ein  etwas 
kleinerer  platter  Knoten  an  der  Anssenseite  des  linken  Oberschenkels  in  der 
oberen  Qegend  des  unteren  Drittels  bemerkt.  Diese  Tumoren  waren  unter 
der  Haat  yerschieblioh,  bei  Druck  nur  wenig  empfindlich  and  die  bedeckende 
Haut  selbst  an?er&ndert 

Schon  in  den  nächsten  Tagen  Hessen  die  erwähnten  Tomoren,  besonders 
der  in  den  Bauchdecken  gelegene,  ein  auffallend  rasches  Waohsthnm  be- 
merken ;  auch  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  schien  zu  leiden,  wenig- 
stens war  ihr  Aussehen  weniger  frisch,  die  Hautfarbe  etwas  blasser  und  die 
Körperffille  etwas  rückgängig.  Appetit,  Verdauung  und  die  fibrigen  Functionen 
waren  ungestört;  die  bei  ruhigem  Verhalten  auch  jetit  nur  selten  auftretenden 
HastenanfäUe  hatten  mitunter  noch  den  Keuchhustenähnlichen  Charakter. 

Am  5.  8.  93  wurde  Patientin  nach  einer  unruhig  yerbracbten  Nacht  bald 
nach  dem  Erwachen  Ton  Zuckungen  in  dem  Gesicht  befallen,  welche  sich  ?or- 
xugsweise  auf  die  linke  Gesichtshälfte  und  die  Halsmuskulatur  beschränkten 
und  mit  starker  Eingenommenheit  des  Kopfes,  sehr  lästigem  Kopfschmerz 
und  einem  Gefühl  ?on  Taubheit  im  Kopf  yerbunden  waren.  Diese  Zuckungen 
dauerten  etwa  1 V,  Stunden  und  wiederholten  sich  im  Laufe  des  Tages  mehr- 
mals mit  geringerer  Intensität  und  etwa  V4  ständiger  Dauer;  es  Hessen  sich 
jedoch  auch  ausserhalb  dieser  Anfälle  erheblichere  Zuckungen,  sowie  fibriüäre 
Zuckangen  an  den  Lippen,  Augenlidern  und  der  Zunge  bemerken.  Die  Sen- 
sibilität am  Kopf,  Gesicht  und  der  linken  Halsgegend  war  herabgesetst. 
Während  der  Anfälle  ?on  Gesichtszuokangen  fiel  der  Kranken  das  Sprechen 
schwer  und  der  Versuch  führte  zu  mehr  oder  weniger  un?erständHcher  Aus- 
sprache; aber  auch  ausserhalb  des  Anfalls  hatte  die  Sprache  etwas  Lallendes, 
wie  wenn  sich  Jemand  keine  Mühe  beim  Sprechen  geben  will.  Das  Schlucken 
schien  yorerst  nicht  behindert,  die  Zunge  wurde  etwas  schief  nach  rechts 
herausgestreokt,  leichter  Strabismus  diyergens  war  links  bemerkbar,  das  Hör- 
yermögen  dagegen  intact.  Auch  im  Sensorium  waren  offenbar  Veränderungen 
eingetreten;  obgleich  die  Pat.  durch  die  Gesichtszuckungen  beunruhigt  war, 
wurde  dieselbe  bald  im  Ganzen  apathischer  und  es  stellte  sich  eine  aufl^Uende 
Gleichgültigkeit  gegenüber  den  sie  früher  sehr  beunruhigenden  Krankheits- 
erscheinungen ein. 

Am  7.  8.  93  klagte  die  Patientin  über  ein  Gefühl  ?on  Taubheit  und 
Pelzigsein  der  Finger  der  linken  Hand  und  den  folgenden  Tag  über  schmerz- 
hafte Müdigkeit  und  Unruhe  im  ganzen  linken  Arm  bis  zur  Schulter  hinauf, 
so  dass  sie  den  Arm  nicht  ruhig  liegen  lassen  konnte,  und  femer  über  Schmerz 
im  Nacken,  der  ihr  das  Liegen  unbequem  machte.  Nunmehr  war  auch  Abends 
die  Körpertemperatur  etwas  erhöht,  das  Gesicht  war  geröthet,  das  Schlucken 
mitunter  etwas  genirt  und  unbequem,  es  bestand  dabei  fast  röllige  Schlaf- 
losigkeit, Pulsfrequenz  nicht  über  80  Schläge.  Eine  schnell  zunehmende  Ver- 
grösserung  der  Tumoren  in  der  Bauchwand  und  am  Oberschenkel  war  unver- 
kennbar. Die  erwarteten  Menses  traten  reichlich  und  mit  den  gewohnten 
Schmerzen  und  Beschwerden  ein;  eine  Untersuchung  des  Abdomens  ergab 
nunmehr  deutlich  auch  in  der  Gegend  des  linken  0?ariums  einen  kugeligen, 
gegen  Druck  empfindlichen  Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels. 
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Nach  wenigen  Tagen  war  eine  yollstandige  Lähmung  des  linken  Arms, 
der  ganaen  linken  Körperseite  and  des  Gesichts  (Ptosis  des  linken  Augenlids) 
eingetreten ;  die  Kranke  ratschte  im  Bett  herab ,  war  unbeholfen  und  auch 
bei  Bewegang  des  etwas  nach  rückwärts  gebeugten  Kopfes  behindert.  Die 
Sprache  wurde  schlechter,  mehr  und  mehr  lallend  und  unverständlicher.  In- 
swisoben  war  wiederholt  über  einen  yorubergehenden,  stechenden  Schmerz  in 
den  Hypochondrien  geklagt  worden ,  der  durch  die  Inspiration  herTorgernfen 
wurde  and  Hustenreiz  veranlasste.  Während  zunächst  nichts  Abnormes  vor- 
gefunden worden  war,  machte  sich  nach  Verlauf  von  zwei  Tagen  rechtersei ts 
eine  von  unten  nach  oben  aufsteigende  Dämpfang  am  Thorax  bemerkbar, 
welche  offenbar  durch  das  Entstehen  eines  Exsudats  in  der  rechten  Pleura- 
höhle bedingt  war.  Von  da  ab  wurde  auch  das  Fieber  heftiger,  die  Tempe- 
ratur überstieg  39  ^  der  Pols  war  über  100,  das  Schlucken  wurde  behindert, 
das  Heraasstrecken  der  Zunge  war  unmöglich  (fibrilläre  Zuckungen)  und  das 
Sprechen  worde  noch  schwieriger  und  undeutlicher.  Die  eingetretene  Som- 
oolenz  ging  bald  in  Sopor  über,  aus  dem  die  Kranke  niclit  zu  erwecken  war, 
die  Zunge  wurde  trocken,  das  Schlucken  unmöglich  und  so  trat  unter  all- 
mälig  schlechter  werdender  Herzthätigkeit,  nachdem  sich  in  den  letzton 
Standen  noch  Lungenödem  entwickelt  hatte,  am  16.  8.  93  der  Tod  ein. 

Leider  war  aus  äusseren  Gründen  die  Section  der  Leiche  nicht  ausführ- 
bar; es  war  ans  nur  möglich,  aus  den  oben  erwähnten ,  in  den  Bauch- 
decken und  am  rechten  Oberschenkel  sitzenden  Tumoren  einzelne  Stücke  zu 
excidiren.  Die  von  Herrn  Prof.  Dr.  Boström  vorgenommene  Untersuchung 
dieser  Geschwulsttheile  ergab,  dass  es  sich  um  sehr  zellenreiche  Spindel- 
sellensaroome  handelte. 

Die  mitgetheilte  Beobachtung  ist  hauptsächlich  um  deswillen 
von  Interesse,  weil  es  trotz  der  durch  die  zahlreichen,  ungemein 
schnell  aufeinanderfolgenden  und  rasch  wachsenden  Recidive  genug- 
sam charakterisirten  Bösartigkeit  der  Neubildung  schliesslich  doch 
noch  gelangen  ist,  die  Fat.  nahezu  vier  volle  Jahre  gesund  und 
recidiyfrei  zu  erhalten.  Letzteres  war  nur  dadurch  möglich,  dass 
die  einzelnen  Recidive  jedesmal  sofort  nach  ihrem  Entstehen  exstir- 
pirt  wurden,  wozu  sich  die  Patientin  mit  einem  seltenen  und  abso- 
luten Vertrauen  zu  ihren  ärztlichen  Berathern  auch  stets  bereit 
fand.  Nothwendig  war  hierbei  die  sorgfältigste  Ueberwachung  der 
Patientin,  wie  eine  solche  bei  Kranken,  welche  in  grossen  Kliniken 
Heilung  suchen  und  nach  geheilter  Operation  wieder  nach  Hause 
zurückkehren,  wohl  kaum  jemals  durchführbar  ist;  so  vergingen 
in  den  kritischen  Jahren  keine  acht  Tage,  ohne  dass  die  Patientin 
von  Herrn  Geh.  Ober  Hed.-Rath  Dr.  Pfeiffer  oder  mir  genau  auf 
etwaige  Becidive  untersucht  worden  wäre. 

Sämmtliche  zwölf  Recidive  waren  rein  localer  Natur  und  lagen 
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im  subcatanen  Fettgewebe;  niemals  waren  benachbarte  Lymphdrüsen 
mitergriffen.  Eine  gewisse  Beziehung  znr  Henstraation  liess  sich 
beim  Auftreten  der  Reddive  nicht  verkennen,  indem  letztere  sich 
öfters  gleichzeitig  mit  dem  Eintreten  der  Menstraation  zuerst 
bemerkbar  machten.  Bei  den  einzelnen  Operationen  wurde  ein 
besonderes  Augenmerk  auf  die  Verhütung  von  Impfrecidiven  gerich- 
tet und  hiergegen  alle  Yorsichtsmassregeln ,  auf  deren  Wichtigkeit 
erst  neuerdings  6.  Winter^)  in  ausführlicher  Darlegung  hingewiesen 
hat,  angewandt. 

Als  nach  beinahe  vier  Jahre  dauerndem  Schlummern  der 
Sarcomkeime  plötzlich  die  allgemeine  und  tödtliche  Invasion 
des  ganzen  Körpers  mit  Sarcommetastasen  erfolgte,  blieb  der 
ursprüngliche  Ausgangspunkt  der  Erkrankung,  die  Gegend  der 
linken  Brustdrüse,  vollständig  frei;  die  an  der  Lebenden  nachweis- 
baren Metastasen  betrafen  das  Gehirn,  die  unteren  Extremitäten, 
die  Bauchdecken  und  die  Bauchhöhle.  Ob  die  zu  Beginn  des 
Jahres  1893  aufgetretenen  Hustenerscheinungen  etwa  auf  eine  im 
Mediastinum  sich  entwickelnde  Sarcommetastase  zurückzuführen  sind, 
ist  ohne  Sectionsergebniss  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Der  berichtete  Erankheitsverlauf  lehrt,  dass  es  voreilig  ist, 
Sarcomfälle  als  definitiv  geheilt  zu  betrachten,  wenn  seit  der 
Exstirpation  des  Tumors  erst  drei,  oder  gar  nur  zwei  recidivfreie 
Jahre  verflossen  sind. 


0  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.     XXVII.  1.  p.  101.  1898. 


IV. 

Zur  chirurgischen  Anatomie  der  Arteria 
meningea  media 

Von 

eand.  med«  Rudolf  Steiner^ 

(Hierzu  Taf.  I.) 


Schon  seit  dem  1828  äben  die  Chirurgen,  um  Blatangen  aus 
der  Arteria  meningea  media  zu  stillen  nach  Paul  Wissmann 's  ^) 
Angabe  ihre  Unterbindung,  oder  falls  diese  wegen  der  Einbettung 
des  Gefasses  in  tiefe  Knochenfurchen  mit  grösseren  Schwierigkeiten 
verbunden  wäre,  die  Umstechung.  —  Die  verschiedenen  Indicationen 
für  eine  Sistirung  des  Blutstromes  in  der  genannten  Ader  machten 
es  bald  nothwendig  eine  Stelle  in  ihrem  Verlaufe  zu  bestimmen, 
an  welcher  sie  am  Lebenden  aufgefunden  und  einer  Unterbindung 
zuganglich  gemacht  werden  könne.  Anfangs  wurde  von  einigen 
Autoren  als  Wahlstelle  die  Schläfegegend  und  in  dieser  wieder  der 
vordere,  untere  Winkel  des  Seitenwandbeins  benutzt. 

Da  an  diesem  zu  wenig  genau  bestimmten  Orte  nicht  der 
Stamm  des  Gefasses,  sondern  wie  MerkeP)  und  Krönlein') 
schon  hervorheben,  nur  der  vordere  Ast  der  Autoren^)  und  dieser 
auch  nicht  immer,  sondern  nur  in  vielen  Fällen  gefunden  wird,  so 
haben  Vogt-Hueter'),  Witherle*)  und  Krönlein'')  eine  genaue 

*)  Ueber  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation.  (Deutsche  Zeit- 
^Arift  t  Chirurgie.    Bd.  XXU.  S.  86. 

*)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  1885.  Bd.  I.  S.  64. 
»)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXXIIT.  Bd.  S.  209—222. 
*)  vide  später  folgendes. 

*)  Handbuch  der  Chirurgie  übersetzt  von  Froriep  1820.  II.  S.  514. 
•)  Nordwesten!  Lancet,  citirt  nach  Centralblatt  f,  Chirurgie.     1886, 
')  1.  c.  p.  216. 
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Bestimmung  dieser  Stelle  angegeben,  um  auch  bei  unversehrten 
Schädeldecken  die  Unterbindung  leicht  vollführen  zu  können. 

Schon  der  umstand,  dass  im  Laufe  der  Zeit  von  verschiedenen 
Autoren  verschiedene  Operationsmethoden  angegeben  wurden,  legt 
es  nahe  zu  erforschen,  welche  von  diesen  die  empfehlenswertheste 
sei.  Da  aber  den  verschiedenen  Angaben  immer  nur  normale  Ver- 
hältnisse der  Arterie  zu  Grunde  gelegt  worden  sind  und  ihre  Va- 
rietäten, welche  doch  nicht  so  selten  sind,  gar  nicht  berücksichtigt 
wurden,  so  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  auch  bei  anomalen  Ver- 
hältnissen der  Arteria  meningea  media  die  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten Methoden  für  ihre  Auffindang  am  Lebenden  ausreichen. 
Den  einzigen  und  sichersten  Weg,  um  die  gestellten  Fragen  zu 
beantworten,  bietet  die  genaue  Kenntniss  der  descriptiv- topo- 
graphischen Anatomie  der  genannten  Arterie. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mir  über  ihre  Anatomie  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  ihre  chirurgischen  Beziehungen,  theils 
durch  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Befunde,  theils  durch 
eigene,  soweit  als  möglich  ausgedehnte  Untersuchungen  eine  aus* 
reichende  Kenntniss  zu  schaffen  gesucht.  —  Der  Vorgang  meiner 
Untersuchung  war,  wie  auch  aus  dem  Gange  der  ganzen  Abhand- 
lung ersichtlich,  folgender: 

Ich  studirte  zuerst  die  normalen  und  abnormen  Verhältnisse 
der  Art.  meningea  media  und  nach  der  Angabe  von  Harchant^) 
projicirte  ich  deren  Gefässfurchen  auf  die  Oberfläche  von  100 
Schädeln;  durch  letztere  Methode  wurden  ihre  topograpisch 
und  chirurgisch-anatomischen  Beziehungen  klargelegt,  es  diente 
aber  auch  dieses  Verfahren  zur  Ermittelung  eines  Urtheiles  über 
die  Verwendbarkeit  und  Zweckmässigkeit  der  von  den  Chirurgen 
angeführten  operativen  Methoden;  und  gestattete  mir  endlich  eine 
neue  Methode  für  die  Aufsuchung  des  Gefässes  am  Lebenden  in 
Vorschlag  zu  bringen. 

Die  Arteria  meningea  media  (Fig.  Im)  [Art.  meningea  magna 
oder  spinosa  von  Arnold*)]  entspringt  in  der  Tiefe  der  ünter- 
schläfengrube    von    der  Arteria  maxillaris  interna.     Nachdem    sie 


*)  Des  6panchements   sanguins   intracraniens  consöcutifs  au  traumatisme. 
Paris  1881. 

«)  Anatomie  2.  I.  1847.  S.  460. 
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dneo  oder  mehrere  Aeste  för  die  Mm.  pterygoidei,  far  die  Ganmen- 
maskeln,  die  Tuba  und  durch  das  Foramen  ovale  zum  Ganglion 
Gassen  und  zur  angrenzenden  Gegend  der  Hirnhaut  abgegeben  hat 
[Arteria  meningea  accessoria  nach  HyrtP)],  dringt  sie  in  der 
Begel  von  zwei  Venen  begleitet^)  durch  das  Foramen  spinosum  in 
die  mittlere  Schadelgrube. 

Die  gewöhnliche  Angabe  lautet  nun,  dass  sie  sich  auf  dem 
Boden  der  mittleren  Schadelgrube  bald  in  der  Nahe  vom  Foramen 
spinosum,  bald  einige  Centimeter  von  diesem  entfernt,  in  2  flaupt- 
zweige  (in  einem  Bam.  ani  und  post  Fig.  la,  p.)  theilt:  —Der 
eine  nehme  die  Richtung  zum  vorderen,  unteren  Winkel  des  Seiten- 
wandbeins,  schicke  einen  Ast  nach  vorne  und  gehe  mit  einem  oder 
zwei  grösseren  Zweigen  parallel  der  Kranznaht  und  ziemlich  dicht 
hinter  derselben  in  die  Höhe;  —  der  andere  Theilungsast  laufe 
im  kurzen  Bogen  über  die  Schläfenschuppe  nach  rückwärts,  um 
dann  an  der  inneren  Seite  des  hinteren  Theiles  des  Scheitelbeins 
aufzusteigen  [Merkel]^.  So  kommt  es  dahin,  dass  man  von 
einem  kürzeren  oder  längeren  Stamme  (Fig.  Im)  und  einem  vor- 
deren (Fig.  la)  und  hinteren  Hauptaste  (Fig.  Ip)  spricht. 
Luschka^)  erklärt  den  Stamm  fär  etwas  ständiges  und  immer 
vorhandenes  und  lässt  die  Länge  desselben  zwischen  1 — SVa  Gtm. 
sehwanken.  Meinen  Untersuchungen  nach  ist  ein  so  genannter 
Stamm  in  43  pGt.  vorhanden,  in  57  pC!t.  fehlt  er,  d.  h.  die  so 
genannte  Theilung  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast  erfolgte 
schon  beim  Foramen  spinosum.  Die  Länge  des  Stammes  anlangend, 
fand  ich,  dass  in  43  Fällen  die  Angabe  Luschka's  eine  Bestäti- 
gung fand,  während  in  8  Fällen  die  Länge  von  3V2 — 5  Gtm.  an- 
wuchs. 

Eine  genauere  Betrachtung  der  vorliegenden  Verhältnisse  lehrt, 
dass  der  Ramus  posterior  der  Autoren  immer  schwächer  ist,  als 
der  Ramus  anterior;  femer  dass  hei  der  sogenannten  tieferen  Thei- 
lung der  Arteria  menigea  media,  der  Ramus  anterior  stets  genau 
die  Lage  des  Stammes  einnimmt,  wie  in  dem  Falle,  wo  die  Thei- 
lung an  gewöhnlicher  Stelle  erfolgt  war. 

')  Oesterreichische  medic.  Jahrbücher.  1836.  IX. 

*)  Merkel  beobachtete  nur  wenige  Fälle,  wo  er  nur  eine  begleitende  Vene 
Hand,  was  auch  ich  an  zwei  Schädebi  beobachten  konnte. 
.«)  1.  c.  p.  64. 
*)  Auatoniie  d«s  menschlichen  Körpers.     1867,  S,  U4. 
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Hieraus  ist  za  entnehmen,  dass  von  einer  hohen  oder  tiefen 
Tbeilnng  der  Arteria  meningea  media  in  einen  Bamos  anterior  and 
posterior  nicht  die  Bede  sein  kann.  Richtiger  ist  es  za  sagen, 
dass  der  Bamas  posterior  höher  oder  tiefer  abgehen  könne.  Als 
Stamm  der  Arteria  meningea  media  ist  daher  das  Wegstück  vom 
Foramen  spinosam  bis  zam  anteren  Seitenwandbeinwinkel  za  be- 
zeichnen. 

Wir  können  nun  daher  sagen,  dass  in  53  pGt.  der  Fälle  der 
Bamns  posterior  gleich  beim  Eintritt  der  Art  men.  media  darch 
das  Foramen  spinosam,  in  85  pCt.  1— SVa  Ctm.  and  in  8  pCt. 
SVa— 5  Gtm.  oberhalb  dieser  Stelle  abgegeben  wird. 

Die  von  den  Autoren  als  Begel  angenommene  so  hohe 
Abgangsstelle  des  Bamus  posterior  ist  daher  mehr  als  Ausnahme 
zu  betrachten;  ein  viel  häufigeres  Verhalten  ist  ein  tieferes  Ab- 
zweigen und  zwar  meist  in  der  Höhe  des  Foramen  spinosom. 

Trotz  dieser  erwähnten  wichtigen  Beäehungen  der  einzelnen 
Abschnitte  der  Art.  meningea  media,  soll  folgender  Beschreibung 
doch  die  Annahme  der  gewöhnlichen  Verhältnisse  zu  Grunde 
gelegt  werden. 

Der  Stamm  der  Art.  men.  media  geht  gewöhnlich  im  Bogen 

vom  Foramen  spinosum  zum  vorderen,  unteren  Winkel  des  Seiten- 
wandbeins;  beiläufig  kann  man  sagen,  dass  er  der  Naht  zwischen 
der  Schuppe  des  Schläfenbeins  und  dem  grossen  Eeilbeinfiügel 
folgt.  Man  findet  aber  genug  der  Fälle,  wo  der  Stamm  hinter 
der  genannten  Naht,  also  auf  dem  vorderen  Drittel  der  Schläfen- 
beinschuppe, oder  auch,  wo  er  gleich  im  Anfange  die  genannte 
Naht  überschreitet  und  auf  der  cerebralen  Fläche  des  grossen  Eeil- 
beinflügels  aufsteigt.  Das  Endstück  des  Stammes  wird  aber  immer 
beim  vorderen  unteren  Parietalwinkel  gefunden. 

Noch  vor  der  sogenannten  Theilang  in  seine  beiden  Haupt- 
äste  entsendet  der  Stamm  der  Art.  men.  media  zwei  Bami  pe- 
trosi  [Luschka^)].  Man  kann  dieselben  an  einem  jeden  Schädel 
beobachten,  indem  sie  in  demselben  durch  eine  V4 — 1  Mm.  dicke 
Furche  gekennzeichnet  sind.  Die  Arteria  petrosa  interna 
[Bamus  petrosus  superficialis  nachHenle^),  Bamus  acusticus  von 


»)  1.  c.  I.  p.  49a 

*)  Handbuch  der  Gefässlehre.  1876.    IL  Aufl.  S.  103. 
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J.  H.  Weber*),  Bamas  nervi  facialis  nach  Cruyeilhier^)  und 
Dibierre')]  zieht  in  einem  flachen  Bogen  zar  Oberfliche  des 
Felsenbeins  gegen  die  Spitze  desselben  und  geht  dann  entweder 
darch  den  Hiatns  canalis  Fallopiae  oder  durch  ein  nach  aussen 
TOD  ihm  gelegenes  Canäichen  (Apertura  superior  canalicnli  tym- 
panid)  (Ganal.  petr.  superior)  und  zieht  zu  den  zelligen  Bäumen 
am  Dache  der  Paukenhöhle. 

Die  Arteria  petrosa  externa  lauft  leicht  geschlängelt  der 
Sotora  petrosquamosa  entlang  bis  zum  äusseren  Eadtheile  der  Pars 
petrosa,  um  am  hinteren  Ende  dieser  ebenfalls  in  die  Trommel- 
höhle und  zu  den  Gellulae  mastoideae  zu  gelangen. 

Der  Bamus  anterior  der  Autoren  (Fig.  la)  gelangt  in 
einer  3—4  Mm.  breiten  Furche  eingebettet  zur  lateralen  Spitze 
des  Orbitalflugels,  um  dann  von  hiw  aus  seine  Bichtung  zum 
Torderen  unteren  Scheitelbeinwinkel  einzuschlagen,  wo  er  höchstens 
0-5—1  Ctm.  nach  hinten  von  der  hier  beginnenden  Sutura  coro- 
naria  oder  2'3— 3  Ctm.  vom  Processus  zygomaticus  ossis  frontalis 
entfernt  (Giacomini  und  Tillaux)  ist;  daselbst  zerfällt  er  in 
eine  Reihe  von  Aesten,  von  welchen  einer  als  Fortsetzung  (Fig.  la|) 
des  Ram.  ant.  bezeichnet  werden  kann.  Dieser  (a|)  hält  sich  auf 
seinem  Wege  so  ziemlich  an  die  Kranznaht,  zieht  aber  nicht 
parallel  derselben,  wie  die  meisten  Autoren  angeben,  sondern  schief 
in  einer  nunmehr  nur  2  —  3  Hm.  breiten  Enochenfurche,  so 
dass  er  an  seinem  Ende,  welches  gewöhnlich  am  Kreuzung»- 
ponkte  der  Kranz-  und  Pfeilnaht  zu  finden  ist,  3  bis  4  Ctm. 
von  der  ersteren  entfernt  liegt.  Auf  diesem  Wege  wird  er  von 
einem  venösen  Sinus  sphenoparietalis  begleitet,  der  auch  doppelt 
vorbanden  sein  kann.  Nicht  selten  bildet  dieser  Sinus  ein 
rankenformiges  Geflecht  von  zarter  Wandung,  welches  auch  von 
Knochensubstanz  bedeckt  werden  kann,  so  dass  er  sich  in  diesem 
Falle  zu  einer  temporalen  Vena  dipioica  gestaltet  [Merkel^)]. 
Dieser  Sinus  ist  es,  dessen  leichte  Verletzbarkeit  die  Chirurgen 
seit  jeher   fürchteten,    nachdem    besonders   Boser<^   und   Mal- 


*)  Handbuch  der  Anatomie  des  menschlichen  Körpers.  Bd.  2.  1842. 

')  Traite  d'anatomie  descriptive.  T.  IL  4.  id.  1867. 

0  Traite  elementaire  d'anatomie  de  Thomme.  Paris  1890.  p.  566. 

*)  1.  c.  p.  64. 

*)  Handbuch  der  Chirurg.  Anatomie.     1854.    S.  9. 
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gaigne^)  auf  die  Verwechslung  z?rischen  den  Blatangen  dieses 
Yenösen  Leiters  und  der  nahe  verlaafenden  Arterie  aafmerksaoi 
gemacht  haben.  In  der  Höhe  des  vorderen,  unteren  Parietal- 
winkeis  and  zwar  vor  dem  an  dieser  Stelle  gelegenen  Knochen- 
canal,  oder  auch  hinter  demselben,  entsendet  der  Ramus  anterior 
der  Autoren  einen  oder  mehrere  Aeste  (Rami  frontobasilares, 
Fig.  If)  nach  vorn  zur  Stimgegend,  welche  bald  früher,  bald 
später  sich  weiter  vertheilen.  Dieselben  ziehen  schief  nach  ab- 
wärts gegen  die  Ala  parva  ossis  sphenoidei  über  das  Orbitaldach; 
die  mächtigeren  gegen  die  Regio  frontalis,  die  schwächeren  bilden 
besonders  feine  und  zahlreiche  Anastomosen  und  sind  bis  zur  Ge- 
gend der  Siebbeinlöcher  verfolgbar.  Diese  Aeste  können  auch 
1—1 V2  Ctm.  höher  als  gewöhnlich  abgegeben  werden  und  ziehen 
dann  mit  einem,  etwas  tiefer  gelegenen,  nach  abwärts  gerichteten 
Bogen  an  den  Ort  ihrer  Bestimmung. 

Die  Verzweigungen  in  der  Parietalgegend,  welche  durch  ver- 
hältnissmässig  starke  Furchen  ausgezeichnet  sind,  wurden  schon 
von  den  älteren  Anatomen  mit  den  Adern  eines  Feigenblattes  ver- 
glichen. Entweder  beim  unteren  Parietal?rinkel  oder  oberhalb  des- 
selben entspringen  in  der  Nähe  der  oberen  Schuppengrenze  nor- 
maler Weise  vom  Ramus  anterior  der  Autoren  zwei  Aeste,  von 
denen  der  obere  (Fig.  la,)  die  Richtung  vom  Scheitelbeinwinkel 
schief  aufwärts  gegen  die  vordere  Parietalgegend,  der  untere 
(Fig.  la,)  knapp  an  die  obere  Schuppengrenze  sich  haltend  eine 
schiefe  Richtung  gegen  die  mittlere  Parietalgegend  einschlägt 
Beide  Aeste  entsenden  dann  nach  allen  Seiten  hin  kleinere  und 
grössere  Zweigchen,  welche  auch  Gefässinseln  bilden  können.  Die 
Furchen  dieser  Aeste  sind  besonders  bei  den  Greisenschädeln  von 
unregelmässigen  Rändern  umgeben  und  anstatt  der  Furchen  findet 
man  öfters  Ganäle.  Die  Endverzweigungen  der  genannten  Aeste 
sind  besonders  reichlich  an  Schädeln  der  Neugeborenen  und  sie 
dürften  vielleicht  mit  den  nach  Halgaigne^)  so  häufig  vorkom- 
menden Gephalohaematomen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange 
stehen. 

Eine  nicht  sehr  seltsame  Eigenthümlichkeit  zeigt  der  Ramus 
anterior  der  Autoren  während  seines  Verlaufes  in    dem    vorderen, 

0  Chirurg.  Anatomie.  (I— H.)  1842.  S.  246. 
')  1.  c.  p.  246. 
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unteren  Parietalwinkel,  indem  er  statt  in  einer  Enochenforche  ein- 
gebettet zo  sein,  manchmal  sogar  YoUstandig  von  Knochenmassen 
eingeschlossen  erscheinen  kann,  wie  dies  schon  Dubraeil^),  HyrtP) 
and  Arnold')  mittheilen.  —  Dieser  Canal,  welcher  sowohl  an 
Schadein  Erwachsener  als  auch  der  Kinder  vorkommen  kann,  ist 
1—3  Ctm.  lang  und  2 — 5  Hm.  breit.  Es  kommt  ihm  deswegen 
Bedentong  zu,  weil  gar  oft  an  dieser  Stelle  die  äussere  Tafel  des 
Schadelknochen  zum  Schwände  gebracht  ist.  Wenn  nämlich  unsere 
Schlagader  an  dieser  Stelle  von  der  Tabula  vitrea  ganz  umhällt 
ist,  so  kann  durch  den  Pulsschlag  des  Gefässes  die  äussere 
Wand  des  Canals  usurirt  und  die  Arteria  meningea  media  um 
so  leichter  verletzt  werden.  Hyrtl^)  beobachtete  zahlreiche  solche 
Falle  und  ich  fand  unter  38  Fällen  7  mal,  dass  die  äussere  Schädel- 
tafel an  der  betreffenden  Stelle  ganz  durchsichtig  war.  Die  Lage 
dieses  Canals  ist  gewöhnlich  entsprechend  dem  Verlaute  des  Bamus 
anterior  der  Autoren  eine  verticale;  doch  nicht  immer,  da  ich  auch 
Fälle  beobachtete,  wo  er  einen  schiefen  oder  horizontalen  Verlauf 
nahm. 

Endlich  sei  noch  hinzugefugt,  dass  das  Verästelungsgebiet  des 
Vorderastes  der  Autoren  sich  nicht  nur  auf  die  Stirn-  und  Parietal* 
gegend  beschränkt,  sondern  auch  die  Regio  orbitalis  betrifft,  auf 
welch'  letzteres  gelegentlich  später  näher  eingegangen  werden  soll. 

Des  Bamus  posterior  (Fig.  1  p)  gedenkt  schon  Marchant') 
aber  nur  mit  wenigen  Worten,  da  er  demselben  einen  unregel- 
mässigeren  und  viel  weniger  constanten  Verlauf  zuschreibt,  als  dem 
Bamus  anterior.  Meinen  Untersuchungen  nach  schwankt  der  Ver- 
lauf des  Bamus  posterior,  je  nachdem  eine  höhere  oder  tiefere  Ab- 
gabe erfolgte;  über  diese  Verhältnisse  wird  noch  später  abgehandelt 
werden. 

Als  gewöhnliche  Abgangsstelle  des  Bamus  posterior  der 
Autoren  wird  die  Gegend  des  vorderen  unteren  Scheitelbeinwinkels 
(circa  5  Ctm.  oberhalb  des  For.  spinosum)  bezeichnet.  Der  Bamus 
posterior  zieht  anfangs  etwas  schief  nach  aufwärts,  dann  fast 
horizontal,    1—1  Va  Ctm.    unterhalb    des   oberen   Schuppenrandes 

')  Des  anomalies  arterielles.  Paris  1847.  4®. 

*)  Handbuch  der  topogr,  Anatomie.  1865.  S.  22. 

^  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  II.  I.  Abtb.  1847. 

*)  1.  c.  p.  50. 

»)  L  c.  p.  17. 
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gegen  die  Hinterhaoptsgegend ,  aber  die  Basis  der  Schlafenbein- 
pyramide and  dem  Solcas  transversos  des  Hinterhauptbeins.  Das 
Verästelangsgebiet  begreift  hauptsächlich  die  untere,  hintere  Ge- 
gend des  Seitenwandbeins  und  die  Occipitalgegend.  —  Es  ist  be- 
merkenswerth,  dass  die  Abgabe  der  Zweige  vom  Ramus  posterior 
erst  in  der  Nähe  des  hinteren  unteren  Parietalwinkels  stattfindet, 
so  dass  der  Ram.  post.  einen  langen  von  grösserer  Aesteabgabe 
freien  Stamm  besitzt,  dessen  Länge  mit  dem  Verlaufe  des  Etam. 
post.  hinter  der  Schuppe  beiläufig  zusammenfallt.  —  Die  Zweige 
des  Ram.  post.  mit  denen  des  Ram.  ant.  anastomosirend,  helfen 
das  Bild  eines  Feigenblattes  zu  yervollständigen. 

Ausser  den  in  der  harten  Hirnhaut  sowie  in  den  Knochen 
ihre  Ausbreitung  findenden  Zweigen,  sendet  die  Arteria  meningea 
media  eine  Anzahl  perforirender,  besonders  dem  Gebiet  des 
hinteren  Hauptastes  zukommender  Aeste,  die  durch  die  Knochen 
und  Nähte  austretend,  Verbindungen  zwischen  intra-  und  extra- 
craniellen  Gefässen  herstellen,  um  nach  den  Injectionsergebnissen  von 
HyrtP)  theils  in  die  äusseren,  weichen  Bestandtheile  der  Schädel- 
wände, theils  in  die  Höhlen  der  Gesichtsknochen  zu  gelangen  und 
an  der  Auskleidung  ihres  Inhaltes  sich  zu  betheiligen.  Diese  Gefasse 
sind  besonders  ansehnlich  in  der  Sutura  occipito-mastoidea,  wo  sie  am 
Knochen  durch  grössere  Löcher  erkennbar  sind;  ein  ähnlicher  Ramus 
perforans  wird  gebildet  von  dem  Ende  des  vorderen  Hauptastes, 
der  durch  das  Foramen  parietale  hindurchgeht,  um  dann  mit  der 
Arteria  temporalis  superficialis  in  Verbindung  zu  treten  [Barkow^)]; 
feiner  sind  sie  schon  im  Bereiche  des  Schläfebeins  und  am  feinsten 
in  der  Stirngegend.  Der  Ramus  sphenoidalis  ist  im  Grunde  ge- 
nommen nichts  anderes,  als  ein  solches  perforirendes  Gefäss,  indem 
er  gewöhnlich  durch  den  Canalis  cranioorbitalis  hindurchgeht. 
Stirnäste  des  Ramus  anterior,  die  sich,  wie  schon  oben  erwähnt, 
bis  zu  den  Löchern  des  Siebbeines  verfolgen  lassen,  benutzen  dasselbe, 
um  in  die  Nasenhöhle  zu  gelangen  und  gestalten  sich  auf  diese  Weise 
zu  nichts  anderem  als  zu  Rami  perforantes. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  Bergmannes  und  Wiesmann's, 
auf  die  besondere  Wichtigkeit  dieser  anscheinend  so  ganz  bedeu- 
tungslosen Aeste  aufmerksam  gemacht   zu    haben,    denn    die  Ab- 

0  Oesterreichische  Zeitschrift  f.  pract.  Heilkunde.  1859.  No.  9. 
»)  Blutgefässe  und  Schlagadern  des  Menschen.  1866.  Taf.  XVH. 
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reissnog  eines  solchen  Astes  nahe  am  Stamme  der  Ader  lässt 
denselben  Blutergnss  zu  Stande  kommen,  wie  wenn  der  Stamm 
oder  der  Hanptast  der  Arterie  selbst  verletzt  wäre.  Anderseits 
aber  sind  es  diese  den  Knochen  durchdringenden  Gefasschen,  die 
an  der  festen  Verbindung  mit  dem  Knochen  besonders  Antheil 
nehmen  und  indem  bei  der  Formveranderung,  welche  der  Schädel 
im  Moment  des  Traumas,  besonders  beim  Eindringen  eines  kuge- 
ligen Körpers  erfahrt^  derselbe  in  Folge  seiner  Elasticitat  wieder 
in  seine  ursprungliche  Gestalt  zurückkehrt,  ist  es  der  seiner  innigen 
Adhärenz  mit  Knochen  und  Dura  wegen  um  die  Elasticit&t  be- 
raubte Ramns  perforans  nicht  im  Stande  und  erfährt  plötzlich  eine 
Continuitätstrennung. 

Nicht  nur  der  Stamm  und  der  Bam.  posterior  unter  einander, 
sondern  auch  die  beiderseitigen  Gefässstämme  anastomosiren  durch 
sehr  zartwandige  und  winzige  Zweigchen,  die  gewöhnlich  erst  1  bis 
2  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Schuppenrandes  zahlreicher  aufzutreten 
pflegen  um  am  häufigsten  und  feinmaschig  gegen  den  Scheitel 
hinzu  zu  werden;  diese  Anastomosen  besitzen  insofern  eine  prak- 
tische Wichtigkeit,  als  sie,  oft  ein  dichtes  Netz  darstellend,  die 
Schwierigkeiten  der  ohnedies  nicht  so  leichten  Trepanation  noch 
erhöhen  können  und  die  es  nach  Bergmann*)  waren,  die  die 
Amerikaner  im  Bärgerkriege  unter  diesen  Umständen  7  mal  zur 
Unterbindung  der  Art.  carotis  bei  Blutungen  der  Art.  meningea 
zwangen. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  noch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  meine  Untersuchungen  sich  hauptsächlich  auf  die 
Schädel  der  Erwachsenen  beziehen,  wiewohl  ich  auch  Kinderschädel 
in  Untersuchung  nahm;  denn  wiewohl  die  Furchen  schon  bei  einem 
drei  bis  vier  Monate  alten  Kinde,  wie  Marchan  t*)  beobachtete 
und  ich  bestätigen  kann,  schön  ausgeprägt  sind,  so  fand,  wenn 
ancb  in  einer  geringen  Zahl  von  Schädeln  (25  nämlich),  schon 
im  Jahre  1880  Fer6'),  dass  sie  bei  diesen  noch  einen  „Etat  fibril- 
laire^  darstellen,  während  meine  Schädelsammlung  zeigte,  dass 
Schädel  von  Individuen  fortgeschrittenen  Alters  durch  viel  tiefere 
Eindrucke  ausgezeichnet  sind,   und  bei  Greisenschädeln   die  Ein- 


0  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  1880.  S.  369. 

•)  L  c.  p.  16. 

^  Marchant,  p.  20. 
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buchtangen,  die  fast  tannelartig  geworden  sind,  ein  schönes  Relief 
darstellen. 

Zum  Schiasse  sei  noch  eine  wichtige  Beziehung  der  Art.  men. 
media  zur  Arteria  ophthalmica  erwähnt.  Es  stehen  nämlich  die 
Verästelungsgebiete  der  beiden  genannten  Pulsadern  in  Verbindung 
durch  den  Bamus  orbitalis  arteriae  meningeae  mediae 
pBaller*)  (Fig  1,  o),  Oruveilhier^)],  der  constant  TOn  der 
oberen  Hälfte  des  Stammes  unseres  Gefässes  abzweigt,  dann  schief 
nach  vorn  und  etwas  aussen  gegen  den  engsten  Theil  der  oberen 
Orbitalspalte  (d.  i.  dem  lateralen  Winkel  derselben)  zieht,  um  hier 
entweder  einfach  durch  dieselbe  in  die  Augenhöhle  zu  gelangen,  oder 
er  sucht  seinen  Bestimmungsort  zu  erreichen  durch  ein,  besonders 
den  kleinen  oder  grossen  Keilbeinflägel»  nicht  selten  auch  die  Su- 
tura  sphenofrontalis  durchsetzendes  Canälchen  (Canalis  cranio- 
orbitalis  von  Haller).  Mit  seinen  Aestchen  breitet  er  sich 
bis  zum  oberen  Orbitalrande  aus  und  versorgt  mit  Zweigen  die 
Glandula  lacrymalis,  das  Periost  and  die  umliegende  Gegend 
[Fr.  Meyer»)]. 

Von  den  Anomalien  der  Arteria  meningea  media  wäre  als 
erste  die  höhere  oder  tiefere  (Fig.  2)  Theilung  in  einen  Ramus 
anterior  und  posterior  zu  erwähnen.  Es  wurde  schon  früher  des 
Näheren  ausgeführt,  dass  von  einer  hohen  oder  tiefen  Theilung  der 
Arteria  meningea  nicht  die  Rede  sein  kann,  sondern  dass  nur  die 
Abgabe  des  Ramus  posterior  höher  oder  tiefer  erfolgt.  Aus  diesem 
Grunde  mag  eine  höhere  oder  tiefere  Theilung,  wie  die  Autoren 
sagen,  besser  gesagt,  eine  tiefere  oder  höhere  Abgabe  des  Elamus 
posterior  stattfinden,  so  ist  das  Stück  der  Arterie,  das  gemeinhin  als 
Stamm  (Fig.  1,  m)  bezeichnet  wird,  vom  Foramen  spinosum  ange- 
fangen, stets  vorhanden  und  nimmt  auch  dieselbe  Lage  ein,  wie 
aus  Fig.  2,  m  zu  ersehen  ist  Nur  das  Kaliber  dieses  Stückes  wird 
entsprechend  der  höheren  oder  tieferen  Abgabe  des  Ramus  posterior 
wechseln.  Geht  der  Ramus  posterior  tiefer,  als  gewöhnlich  an- 
genommen, ab,  so  wird  natürlich  das  Anfangsstück  desselben  eine 
andere  Lage  einnehmen  müssen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Abzweigung  schon  beim  Foramen  spinosum  stattfindet  (Fig.  2,  p), 


*)  Iconum  anatomicanim.  Fase.  VII.  Göttingae  1759. 

»)  1.  c. 

')  Morphologisches  Jahrbuch.  1887.     „Zur  Anatomie  der  Orbitalarterien." 


Zar  ohirargisohen  Anatomie  der  Arteria  meningea  media.  111 

Dimmt  der  Ramas  posterior  seinen  Weg  im  kurzen  Bogen  an  der 
Innenfl&che  des  Schläfebeins  durch  das  hintere  Drittel  der  Schuppe 
desselben,  7 — 8  Ctm.  von)  Processus  zygomaticus  ossis  frontalis 
eotfemt  entweder  gerade  oder  mehr  weniger  gewunden;  er  läuft 
dann  in  einer  2—3  Mm.  breiten,  aber  oft  ziemlich  tiefen,  den 
Knochen  fast  durchscheinend  machenden  Furche  über  die  Basis  der 
Schläfenpyramide,  oder  den,  aussen  dieser  Stelle  entsprechenden 
hinteren,  unteren  Parietalwinkel,  um  von  hier  ans  weiter  entlang 
der  Lambdanaht  bis  zur  Gegend  des  Eleinhirnzeltes  zu  ziehen. 
Seltener  kann  der  hintere  Hauptast,  wenn  er  tief  abzweigt,  auch 
eine  etwas  steilere  Richtung  einschlagen  (Fig.  2,  pi,  auch  Fig.  1,  Pi), 
indem  er  durch  die  mittlere  Schuppengegend  aufsteigt  und  dann 
plötzlich  in  nach  hinten  zielende  Aeste  zerfällt.  Bei  dem  tiefen 
Abgange  des  Ramus  posterior  findet  man,  dass  der  in  Fig.  1  mit 
a,  bezeichnete  Zweig  des  Ramus  anterior  tiefer  und  vom  Stamme 
der  Art.  meningea  media  abzweigt,  so  dass  sein  Verlauf  in  die 
Gegend  der  Schuppe  fällt,  wie  dies  auf  Fig.  2  die  punktirte 
Linie  a,  andeutet. 

Als  höchsten  Abgangsort  des  Ramus  posterior  finde  ich  5  Ctm. 
oberhalb  des  Foramen  spinosum,  wobei  dann  der  hintere  Haupt- 
zweig die  schon  oben  angedeutete  Richtung  wählt,  um  zum  Ziele 
zu  gelangen,  und  oft  3  senkrecht  aufsteigende  Aeste  (Fig.  3,  b^, 
b,,  b,)  zur  hinteren  Parietalgegend  schickt.  Von  einem  weiteren 
anomalen  Verhalten  des  Ramus  posterior  wäre  zu  erwähnen,  dass 
seine  Bndzweige  schon  früher,  als  in  der  mittleren  Schädelgrube 
von  ihm  abgehen  können,  mit  anderen  Worten  es  findet  ein 
früherer  Zerfall  in  seine  Endzweige,  als  gewöhnlich  statt;  es  ist 
dieses  Verhalten  aber  ziemlich  selten. 

Eine  sehr  wichtige  Anomalie  ist  diejenige,  wo  der  Stamm 
der  Arteria  meningea  media  von  der  Arteria  ophthalmica 
oder  umgekehrt  die  Arteria  ophthalmica  von  der  Arteria 
men.  media  abgeht.  (Fig.  8.)  Auf  die  erstere  Anomalie  hat 
ZnckerkandU)  zuerst  an  4  Fällen  aufmerksam  gemacht,  während 
die  letztere  Haller  4  mal  unter  17  Leichen  fand;  später  haben 
Marray,  Ornveilhier,  Blandin,  Velpeau,  Tiedemann, 
Barkow,   Luschka,   Hyrtl,   Gurnow,  Arnold,  Merkel  und 


*)  Zur  Anatomie  der  Orbitalarterien.  (Medio.  Jahrbücher  1876.) 
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Krause  eboDfalls  einzelne  ähnliche  Falle  beschrieben.  Der  Gmnd 
zur  Entstehung  dieser  Anomalie  ist  in  der  Ausbildung  eines 
zwischen  der  Art.  men.  media  und  der  Art.  ophthalmica  be- 
stehenden anastomotischen  Gefasses,  des  Ramus  orbitalis  von 
Haller,  (Fig.  1),  welcher  schon  früher  beschrieben  wurde,  ge- 
geben. Der  Ramus  orbitalis  ist  immer  vorhanden,  nur  ist  er  ver- 
schieden stark  entwickelt,  am  Schädel  oft  durch  eine  seichtere, 
oft  durch  eine  tiefere  Furche  gekennzeichnet,  die  schon  auf  der 
cerebralen  Fläche  des  grossen  Keilbeinflugeis  in  zwei  schwächere 
getheilt  sein  kann.  —  Ist  der  Ramus  orbitalis  (Fig.  3.  o.)  sehr 
stark  entwickelt,  dann  verkümmert  das  Stück  vom  Foramen  spi- 
nosum  bis  zum  Abgang  des  Ramus  orbitalis  (Fig.  8  m,).  Der 
Ramus  orbitalis  wird  mit  den  Endästen  des  Ramus  anterior  der 
Autoren  zum  neuen  Stamme  der  Arterie  (Fig.  3  m),  der  oft  so 
mächtig  sein  kann,  dass  er  statt  normaler  Weise  drei  Aeste  ab- 
zugeben^ vier  abgiebt,  so  dass  ich  nicht  die  Ansicht  Marchant's 
theilen  kann,  der  den  Abgang  dreier  Aeste  für  etwas  regelmässiges 
hält.  Der  Ramus  posterior  ist  dann  noch  schwächer  entwickelt, 
als  gewöhnlich,  ja  er  kann  sehr  fein  werden,  wie  ich  dies  an 
3  Schädeln  sah.  Es  darf  uns  dann  gar  nicht  wundern,  dass  wir 
an  Schädeln,  an  welchen  diese  Anomalie  vorhanden  ist,  einen 
vollständigen  Hangel  der  grossen  Meningealfurche,  die  sonst  dem 
Stamme  entspricht,  nachweisen  können  und  ein  verkümmertes  oft 
sogar  fehlendes  Foramen  spinosum.  Dagegen  findet  man  aber  oft 
an  solchen  Schädeln  eine  8 — 4  Mm.  breite  Furche  von  der  Fissura 
orbitalis  superior  aus  längs  der  Ala  parva  oss.  sphenoidei  ziehen. 
Diese  gewiss  erwähnenswerthen  Verhältnisse  fand  ZuckerkandP) 
unter  150  Fällen  zweimal,  während  ich  sie  unter  100  Fällen  schon 
sechsmal  nachweisen  konnte. 

Nun  ist  aber  einleuchtend,  dass,  wenn  der  Ramus  posterior 
unterhalb  der  Anastomose  entspringt,  der  Stamm  nicht  verkümmern 
kann,  so,  dass  die  Arteria  meningea  media  gleichsam  mit  zwei 
Wurzeln  entspringt,  mit  der  einen  von  der  Art.  maxillaris  interna, 
mit  der  anderen  von  der  Art.  ophthalmica. 

Unter  Umständen  kann  bei  starker  Ausbildung  der  Arteria 
meningea  media  der  Ramus  orbitalis  so  mächtig  werden,  dass  er 

*)  1.  c. 
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mittelst  der  Anastomose  die  Verzweigung  eines  Theilgebietes  der 
Ärteria  ophthalmica  übernimmt.  Dies  sind  jene  Fälle,  wo  man 
sagt,  dass  die  Arteria  lacrymalis  ans  der  Arteria  roeningea  media 
entspringt;  ja  es  kann  geschehen,  dass  auch  die  Arteria  supraor- 
bitalis  ans  derselben  hervorgeht,  wie  dies  Fr.  Meyer  gelegentlich 
der  Enncleation  eines  kranken  Angapfels  beobachtete. 

Von  den  weiteren  Anomalien,  die,  was  Wichtigkeit  anbelangt, 
weit  hinter  den  eben  beschriebenen  stehen,  ist  noch  die  Abgabe 
zweier  Aeste  anzufahren,  die  sowohl  vom  Stamme  als  auch  vom 
Ram.  post.  abgegeben  werden  können. 

1.  Die  Arteria  meningea  parva,  welche  nach  Henle^) 
neben  dem  Foramen  spinosam  durch  ein  besonderes  Loch  in  die 
Schädelhöhle  eindringt,  oder  nach  Langer^)  oft  durch  das  Foramen 
ovale  zieht 

2.  Dieetwashäufiger  vorkommende  Arteria  temporalis  pro- 
funda posterior,  welche  die  Schläfenschuppe  gewöhnlich  2  Ctm. 
unterhalb  ihres  oberen  Bandes  durchbohrt  und  oft  zu  einem  grossen 
fiamus  perforans  sich  umwandelt  Gruber')  fand  den  Kanal  für 
dieses  Gefäss  an  4000  Schädeln  25  mal;  Henle^)  beschrieb  die 
genauere  Topographie  desselben  und  Krause'^)  giebt  an,  ihn  in 
0,8  pCt.  beobachtet  zu  haben  und  benannte  das  ihn  durchziehende 
Gefass  die  Art.  tempor.  accessoria  und  das  an  der  äusseren  Schädel- 
decke  befindliche  Mündungsloch  des  Kanales  bezeichnet  er  als 
Emissariom  meningeale;  ich  fand  denselben  zweimal  und  zwar  an 
einem  Schädel  beiderseits.  — 

Wie  schon  oben  angedeutet  wurde,  sind  für  das  Aufsuchen  des 
Gefasses  am  Lebenden  drei  Methoden  in  der  Literatur  verzeichnet. 
Vogt's  Rath  behufs  Orientierung  lautet:  Zur  Auffindung  des 
Stammes  oder  Hauptastes  der  Meningea  media,  setzt  man 
am  besten  die  Trepankrone  in  den  Winkel  ein,  welcher 
in  der  Schläfengrube  durch  das  Zusammentreffen  zweier 
Linien  gebildet  wird,  von  denen  die  eine  —  horizontale 
^  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  des  Jochbogens,  die 


0  L  c.  Gefässe.  p.  252. 
*)  Lehrbuch  der  Anatomie.  1893.  S.  466. 

*)  Archiv   f.    pathol.    Anatomie.    1875.   LXIll.    100.     Abhandl.    aus    der 
menschl.  und  vergL  Anatomie.  S.  126. 
*)  1.  c.  p.  252. 
')  Anatomische  Varietäten.  1880.  S.  1G2. 
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andere  —  verticale  —  einen  Daumen  breit  hinter  dem 
aufsteigenden  (sphenofrontalen)  Fortsatz  des  Jochbeins 
gezogen  ist  (Fig.  1—3,  I). 

Witherle  and  nach  ihm  M.  Beck  bestimmten  die  Stelle  far 
den  Ansatz  der  Trepankrone  znm  Zwecke  der  Unterbindung  der 
Art.  meningea  media  schon  in  einer  anderen  Weise,  in  dem  sie  als 
Anhaltspunkt  die  Kreuzung  zweier  Linien  angaben,  Ton  denen  die 
verticale  l'/j  Zoll  (3,9cm)  hinter  dem  Proc.  zygom.  des  Stirn- 
beins geht,  und  die  horizontale  ein  Zoll  (2.6cm)  über  dem 
Jochbein  oder  1%  Zoll  nach  oben  vom  Gelenkfortsatz 
des  Unterkiefers  zieht.  (Fig.  1 — 3,  111).  Während  diese  bei- 
den Methoden  die  Aufsuchung  des  Gefasses  im  allgemeinen  bezwecken 
ohne  Rücksicht  auf  den  einen  oder  den  anderen  der  beiden  Haupt- 
äste, so  hat  Krönlein  auf  die  genauen  Angaben  von  G.  Marchant 
und  Fr.  Merkel  sich  stützend  und  mit  Rücksicht  auf  den  Stamm 
beziehungsweise  Ramus  anterior  und  den  Ramus  posterior  folgende 
Methode  angegeben:  »Man  ziehe  durch  den  Supraorbitalrand 
nach  hinten  eine  Linie  parallel  mit  der  Horizontallinie 
des  Kopfes  (OhrSffnung  —  unterer  Augenhöhlenrandlinie). 
In  dieser  Linie  müssen  die  beiden  Trepanationslöcher 
liegen,  das  vordere  circa  3— 4cm  hinter  dem  Proc.  zygom. 
des  Stirnbeins,  das  hintere  in  dem  Kreuzungspunkte  der 
gedachten  Linie  und  einer  Verticalen,  welche  man  sich 
unmittelbar  hinter  dem  Proc.  mastoideus  nach  oben  ge- 
zogen denkt.     (Fig.  1—8,  IL) 

Da  diese  Methoden,  wenn  sie  als  vollkommen  richtig  gelten 
sollen,  auch  für  die  wichtigsten  Verlaufsvarietäten  Geltung  haben 
müssen,  so  habe  ich  die  verschiedenen  Verlaufsarten  des  Gefasses 
und  die  durch  die  genannten  drei  Methoden  gegebenen  Kreuzungs- 
punkte auf  die  einzelnen  Schädeloberflächen  projicirt  und  habe 
gefunden,  dass  die  nach  den  drei  genannten  Methoden  angegebenen 
Kreuzungspunkte  deshalb  keine  allgemeine  Giltigkeit  haben  können, 
weil  hierbei  der  wichtige  Umstand  ausser  Acht  gelassen  wurde, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Abgang  der  Art.  meningea 
media  von  der  Art.  ophthalmica  erfolgte,  schon  der  Stamm  des 
aufzusuchenden  Gefasses  höher  zu  liegen  kommt,  als  diejenigen 
Punkte,  welche  von  den  früher  genannten  Autoren  ab  Auf  findungs- 
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stellen  angegeben  wurden.  Dieser  Umstand  allein  bedingte  es, 
dass  in  den  von  mir  antersuchten  Fällen  nach  Vogt 's  Angaben  in 
6pCt.  die  Art.  men.  media  an  den  durch  die  Methoden  gegebenen 
Stellen  nicht  gefunden  werden  konnte. 

Beginnen  wir  mit  dem  zuerst  von  Vogt-Hueter  gemachten 
Vorschlage.  Hit  Recht  sagt  Stanrenghi^),  dass  sich  die  Opera- 
tionsmethode nach  Vogt  nicht  in  Einklang  bringen  lässt  mit  den 
Lageverhältnissen  des  Gefässes,  soweit  die  Schädelsammlungen  und 
die  verschiedenen  Präparate  des  Museums  zu  Pavia  hierbei  in 
Betracht  kamen.  Auch  die  Untersuchungen  der  mir  zu  Gebote 
gestandenen  SchädelcoUection  (100  theils  macerirte,  theils  nicht 
macerirte  Schädel)  dürften  sich  diesem  Ausspruche  anschliessen ; 
denn  bei  den  Projectionen  nach  aussen  wurde  das  Gefäss  (resp. 
nur  dessen  vorderer  Ast)  bei  genauester  anatomischer  Beurtheilung 
nur  in  43pGt.  an  dem  von  Vogt  gegebenen  Kreuzungspnnkte 
gefunden,  in  57pCt.  dagegen  stimmte  die  Vogt 'sehe  Kreuzungsstelle 
mit  dem  nach  aussen  projicierten  Verlaufe  der  Arterie  nicht  voll- 
kommen äberein.  Der  Grund  dafür,  warum  der  vordere  Gefäss- 
zweig  nicht  in  die  Kreuzungsstelle  zu  liegen  kam,  dürfte  zunächst 
darin  liegen,  dass  die  Vogt'schen  Angaben  wegen  der  individuellen 
Verschiedenheit  des  Daumens  und  der  Finger  als  zu  wenig  genau 
angesehen  werden  müssen.  Nachfolgende  Tabelle  zeigt  wie  oft  der 
Vogt 'sehe  Kreuzungspunkt  nach  hinten  und  wie  oft  er  nach  vorne 
von  der  Verlaufslinie  des  Gefässes  fiel. 


Entfernung  von 

der 

Entfernung  von  der 

Procente. 

Kreuzungsstelle 

nach 

Kreuzungsstelle  nach 

hinten. 

vorne. 

16 

1     Ctm. 

12 

•/4           . 

— 

6 

IV,     . 

— 

5 

iV*    . 

— 

5 

1  Ctm. 

4 

V,     . 

— 

3 

'U    . 

2 

2        „ 

2 

•        1       n 

*)  Determinazione  del  luogo  di  biforcazione  deir  arteria  meningea  media 
in  rapporlo  c6\V  operazione  del  Vogt,  Morgagni,  Septbr.  p.  570—588.  (Cit.  nach 
Virchow-  n  irsch  Jahresbericht  für  die  Fortschritte  der  ge.sammt.  Mcdic.  1889. 1.; 
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Diese  Angaben  gelten  jedoch  nur  far  den  vorderen  Ast,  nicht 
aber  fär  den  hinteren  Ast  der  Ader.  —  Vogt 's  Methode  wurde 
anfangs  mit  besseren,  später  aber  mit  viel  ungünstigeren  Resultaten 
von  den  Chirurgen  geübt  bis  zum  Jahre  1880,  in  welcher  Zeit 
Marchant's  »Epanchements  sanguins**  erschienen  waren.  Nach- 
dem dieser  Autor  gefunden  hatte,  dass  wegen  der  geschlangelten 
Richtung  des  Gefässes  und  wegen  gar  zu  häufig  vorkommender 
Verstopfungen  desselben  mit  Gerinnseln,  die  Injection  mit  farbigen 
Massen  nicht  sicheren  Aufschluss  über  die  richtige  Lage  der  intra- 
craniell  verlaufenden  Gefässe  ertheilen  kann,  stellte  er  als  das 
einzige  und  zweckmässigste  Mittel  die  aut  Grund  genauer  anato> 
mischer  Studien  begründete  Projection  der  Knochenfurchen  der 
Arteria  men.  media  auf  die  äussere  Schädeldecke  hin. 

Marchant  unterscheidet  drei  Aeste,  einen  vorderen,  einen 
hinteren  und  einen  mittleren  und  beschreibt  deren  Lage  zu  ein- 
ander und  deren  Entfernung  von  bestimmten  Stellen  der  Schadel- 
oberfläche auf  das  genaueste,  kommt  aber  zu  dem  Schlüsse,  dass 
es,  abgesehen  von  dem  vorderen  Aste,  unmöglich  sei,  bestimmte 
Punkte  für  die  Auffindung  des  mittleren  und  hinteren  Zweiges  an- 
zugeben; es  war  ihm  deshalb  unmöglich,  aus  seinen  anatomischen 
Untersuchungen  praktische  Folgerungen  zu  ziehen.  Trotzdem  mussten 
die  Untersuchungen  Marchan t's  von  gewichtigem  Einflüsse  für 
die  fortschrittliche  Entwicklung  der  Operationsmethode  bleiben,  weil 
sich  erst  jetzt  deutlich  erwies,  dass  sich  die  von  ihm  gemachten 
topographisch  anatomischen  Angaben  mit  der  Vogt'schen  Unter- 
bindungsmethode nicht  deckten. 

Fünf  Jahre  später  beachte  Paul  Wiesmann ^)  eine  vollstän- 
dige casuistische  Zusammenstellung  der  intracraniellen  Blutergüsse, 
welche  sowohl  durch  Zerreissung  des  Stammes  (2  mal  sogar  am 
Foramen  spinosum),  als  auch  der  beiden  Hauptäste  entstanden  waren 
und  zur  Unterbindung  der  Art.  men.  media  führten.  Unter  257  Fällen, 
die  hier  verzeichnet  sind,  wurde  143  mal  die  Läsion  eines  der 
grösseren  Aste,  sowohl  des  vorderen,  als  auch  in  der  Minderzahl 
des  hinteren  Hauptastes  mit  Sicherheit  anatomisch  constatirt. 

Diese  statistischen  Angaben  waren  es,  welche  bei  den  Chir- 
urgen eine  lebhafte  Theilnahme  für  die.  Unterbindung  der  mittleren 

*)  1.  c. 
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Himhaatpalsader  erweckten  and  zar  Entstehang  der  nachstehenden, 
bereits  mehr  vervollkommneten  englischen  Operationsmethode  Ver- 
anlassung gaben. 

Es  scheint  angezeigt  zu  sein,  den  ersten  Theil  (A)  dieser  von 
Witherle  angegebenen  Methode  (1  V2  Zoll  hinter  dem  Proc.  zygom. 
des  Stirnbeines  and  1  Zoll  aber  dem  Jochbein),  vom  zweiten  (B) 
(1  2jo11  aber  dem  Gelenkfortsatze  des  Unterkiefers)  za  trennen 
and  fär  sich  zu  besprechen.  —  Witherle's  Angaben  leiden  an 
Exactheit;  denn  es  ist  einleuchtend,  dass  die  Messungsresultate 
sehr  verschieden  ausfallen  werden,  je  nachdem  man  dieselben  vom 
unteren  Rande  des  Os  zygomaticum,  oder  von  der  Mitte,  oder  vom 
oberen  Rande  ausfahren  wird ;  ausserdem  ist  auch  nicht  angegeben, 
ob  der  innere,  [oder  mittlere,  oder  äussere  Antheil  des  Jochbeines 
gemeint  ist.  Diese  genaueren  Angaben  erscheinen  aber  unbedingt 
nothwendig,  da  sonst  besonders  der  Theil  A  der  Methode  seine 
Verlasslichkeit  vollständig  einbussen  muss. 

Bei  meinen  Messungen  fand  ich,  dass  unter  allen  Stellen  des 
Jochbeins  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  obere  Kante  als  gunstigster 
Ausgangspunkt  gewählt  werden  muss,  um  das  Gefäss  nach 
Witherle's  Methode  zu  finden;  es  erscheint  aber  auch  die  An- 
gabe der  Verticalen  (1  V2  Zoll  weit  vom  Processus  zygomaticus  des 
Stirnbeins),  als  eine  nicht  genaue,  weil  es  sich  herausstellte,  dass 
bei  den  anatomischen  Messungen  vom  hinteren  Rande  desselben, 
der  am  Lebenden  doch  am  leichtesten  zu  fahlen  ist,  der  Kreuzungs- 
punkt in  zahlreichen  Fällen  im  Vergleich  zur  Lage  der  Arterie  zu 
weit  nach  hinten  fiel.  —  Die  Projection  dieser  Methode  auf  die 
äusseren  Schädelwandungen  ergab,  dass  das  Gefäss  im  28  pCt.  ge- 
troffen, in  72pCt.  der  untersuchten  Fälle  dagegen  nicht  getroffen 
wurde. 

Nachfolgende  Tabelle  zeigt,  dass  der  Kreuzungspunkt  nach 
Witherle's  Angaben  vor  allem  zu  weit  nach  hinten  liegt,  da  in 
65pCt.  unter  den  72pCt.  die  Arterie  um  1— 2V2Ctm.  weiter  nach 
vom  gelegen  gefunden  wurde. 

Der  hintere  Ast  wurde  nach  der  Methode  Witherle's  in  61pCt. 
getroffen,  in  den  übrigen  39  pCt.  der  Fälle  konnte  man  weder 
durch  den  Theil  A,  noch  durch  den  Theil  B  der  Methode  zu  ihm 
gelangen. 
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Procent- 
angabe. 


27 
28 
7 
4 
3 
3 


Entfernung  der  Arte- 
rie von  der  Kreuzungs- 
stelle nach  vorn. 


IV,   Ctm. 
1 

2Vt      . 
2 

3f. 


Entfernung  von  der 

Kreuzungsstelle  nach 

aufwärts. 


1—2  Ctm. 


Von  diesen  61  pCt.  entfallen  auf 

A  (allein)  50  pOt.  B  (allein)  46  pOt. 

A  und  B  10  pOt. 

Unter  den  39  pCt.  verlief  in  4  pGt.  der  hintere  Zweig  2  Ctm. 
mehr  nach  vorne,  in  den  übrigen  35  pCt.  2 — 3  Ctm.  mehr  abwärts 
gegen  die  Schädelbasis  and  dann  schief  nach  hinten  gegen  das 
Hinterhaupt  gerichtet. 

Durch  zwei,  trotz  ausgeführter  Trepanation,  letal  verlaufene 
Fälle  von  Ruptur  der  Arteria  meningea  media  wurde  ein  Jahr 
hierauf  Er ön lein  veranlasst,  im  Anschlüsse  an  Wiesman's  Mit- 
theilungen neue  Wege  zu  zeigen  fär  die  Verbesserung  der  behufs 
Unterbindung  unserer  Ader  indicirten  Trepanation.  Krönlein 
war  es,  der,  nachdem  er  die  klinische  Erfahrung  gemacht  hatte, 
dass  Vogt's  Methode  nicht  zum  wünschenswerthen  Ziele  ihn  ge- 
führt hatte  und  die  Schwierigkeit  der  feineren  Diagnose  bei  ver- 
schiedenen Hämatomarten  erkannte,  darauf  hinwies,  dass  die  ver- 
schiedenen Hämatome  von  der  Lage  der  Rupturstelle  eines  und 
desselben  Astes  und  von  dem  Umstände  abhänge,  an  welchem  der 
beiden  Aeste  der  Riss  stattgefunden  hat.  Als  Ergänzung  diene 
noch,  dass  auch  die  Varietäten  im  Verlaufe  des  Stammes  und  des 
Ramus  posterior  auf  die  Lage  der  Hämatome  vom  Einflüsse  sind. 
Den  verschiedenen  Verzweigungen  gemäss  hat  Krönlein  einHäma- 
toma  anticum,  medium  und  posticum  unterschieden,  mit  der 
Bemerkung,  dass  das  H.  medium  das  umfangreichste  ist,  was  man 
daraus  erklären  könnte,  dass  hier  nicht  nur  der  Stamm,  sondern 
auch  nicht  selten  der  hintere  Hauptast  zu  liegen  kommt;  derselbe 


Zar  ohirargisohen  Anatomie  der  Arteria  meningea  media.  119 

hat  als  Erster  den  Vorschlag  gemacht  far  das  Auffinden  sowohl 
des  Torderen  Astes  der  Autoren  als  auch  des  hinteren  Astes  der 
Ader  eine  besondere  Trepanationsstelle  zu  wählen.  —  Auch  der 
Anatom  durfte  diese  Methode  ganz  besonders  für  den  vorderen 
Ast  empfehlen,  da  die  Präfang  derselben  ziemlich  zufriedenstellende 
Resultate  ergab,  indem  in  53  pGt.  der  Stamm  immer  getroflfen 
wurde  und  nur  in  42  pGt.  nicht  an  dem  Krönlein 'sehen  Kreuzungs- 
punkte gefunden  wurde.  Unter  diesen  42  Schädeln  konnte  die 
Arterie  nach  der  Krönlein'schen  Aufsuchungsmethode  deshalb 
nicht  gefunden  werden,  weil  38  mal  die  Arterie  nicht  3  Ctm., 
sondern  1  V2"-"2  Va  Otm.  vom  Processus  zygomalicus  ossis  frontalis 
entfernt  lag  wie  die  nachstehende  Tabelle  zeigt. 

Bei  den  übrigen  6  Schädeln  befand  sich  die  Arterie  deshalb 
nicht  an  dem  Krönlein 'sehen  Kreuzungspunkt,  weil  sie  1—2  Ctm. 
höher  oben  von  der  Arteria  ophthalmica  abgegangen  war. 


I'rocent- 

Entfernung  der  Arterie  vom 
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zyg.  ossis  frontalis. 
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Minder  exact  scheint  die  Bestimmung  der  Stelle  für  die  zweite 
Trepanationsöffnung  zu  sein,  die  dem  hinteren  Hauptaste  entsprechen 
soll,  denn  nur  in  20pGt.  wurde  entweder  er  selbst,  oder  einer 
seiner  stärkeren,  für  den  Chirurgen  nicht  unwichtigen  Zweige,  in 
12  pCt  das  an  zarten  Knochenfurchen  erkennbare  schwache  Ende 
getroffen.  Erwähnensweith  ist  auch,  dass  bei  zwei  Schädeln  der 
hintere  Ast  durch  die  für  den  vorderen  Ast  bestimmte  Methode 
hat  erreicht  werden  können.  In  60pGt.  aber  hatte  die  für  den 
hinteren  Ast  von  Krönlein  angegebene  Methode  fehlgeschlagen, 
wie  dies  nachstehende  Tabelle  beweist. 
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Procent- 
Angabe 


18 
15 
10 
10 
11 


Entfernung  des  Ge- 
fasses  vom  Kreuzungs- 
punkte nach  oben 


2Ctm. 

3V,    . 

2V,    . 

1    « 


Entfernung  des  Ge- 
fässes  vom  Kreuzungs- 
punkte  nach  vorne  zu 


+  8  Ctm. 

-h  1    . 


Doch  auch  dieses,  wiewohl  bedeotend  an  Vollkommenheit  die 
früheren  Methoden  überragende  Verfahren  ist  nicht  ganz  einwands- 
frei,  da  es  nicht  auf  den  Abgang  der  Arteria  meningea  media  von 
der  Arteria  ophthalmica  Rücksicht  nimmt,  in  welchem  Falle  der 
Kreuzungspunkt  der  betreffenden  Linien  tiefer  zu  liegen  kommt, 
als  der  Verlauf  des  Gefässes;  sie  ist  aber  auch  deswegen  unbequem, 
weil  sie  gerade  jene  Stelle  trifft,  wo  die  Arterie  häufig  in  einem 
Canale  eingeschlossen  ist,  was,  wie  früher  bereits  hervorgehoben 
wurde,  von  mir  unter  100  Beobachtungen  in  38  pCt.  wahrgenommen 
werden  konnte.  Ausserdem  ist  die  Entfernung  vom  Processus 
zygom.  ossis  frontalis  vom  Geschlechte  beeinflusst,  indem  sie  bei 
Männern  2,  5— 3— 4  Ctm.  gross  ist,  bei  weiblichen  Schädeln  aber 
1,8 — 2 — 3  Ctm.  ausmacht.  Die  Wahlstelle  für  die  zweite  Trepa- 
nationsöffnung ist  deshalb  nicht  ganz  zulässig,  weil  der  Kreuzungs- 
punkt in  die  Gegend  des  queren  Blutleiters  zu  liegen  kommt. 
Nichts  desto  weniger  muss  das  Verfahren  Krönlein^s  als  das  zu- 
verlässigste angesehen  werden,  da  vom  chirurgischen  Standpunkte 
eine  Differenz  von  VjCtm.,*)  welche  bei  der  anatomischen  Auf- 
suchung des  Gefässes  öfters  konstatirt  werden  konnte,  doch  nicht 
in  Betracht  kommt;  sieht  man  darnach  von  diesem  72^^™-  ^b) 
so  könnte  sogar  in  71  pCt.  der  Fälle  nach  der  Methode  Krön- 
lein's  der  vordere  Ast  der  Arterie  gefunden  werden. 

Dennoch  wünschen  wir  noch  höhere  Anforderungen  in  Bezug 
der  anatomischen  Aufsuchung  des  Gefässes  zu  stellen,  weil  wir  nur 
dann,  wenn  wir  unter  allen  Umständen  am  Leichenschädel  das 


0  Siehe  S.  119  u.  120. 
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nach  aussen  projicirte  Gefass  mittelst  einer  sicheren  Methode  finden, 
eine  Gewähr  haben  können,  dass  wir  auch  am  Lebenden  mittelst 
dieser  Methode  mit  einiger  Sicherheit  auf  dem  Wege  der  Trepa- 
nation das  Gefass  auffinden  können.  Bei  dem  Umstände  jedoch, 
als  der  Stamm  der  Arteria  meningea  media  zu  kurz  ist  und  der- 
selbe frühzeitig  und  in  unregelmässiger  Weise  mehrere  atypisch 
verlaufende  Aeste  entsendet,  so  muss  man  wohl  von  vorne  herein 
auf  die  Entdeckung  eines  Verfahrens  verzichten,  mittelst  welchen 
man  den  Stamm  der  Arterie  finden  kann,  sondern  sich  nur  da- 
rauf beschränken,  Methoden  zn  suchen,  welche  mit  aller  Sicher- 
heit an  der  Leiche  den  vorderen  und  hinteren  Ast  der  Au* 
toren  treflfen. 

Aus  diesen  Granden  erlaube  ich  mir  ein  Verfahren  der 
weiteren  Prüfung  vorzulegen,  mittelst  dessen  ich  an  Leichen- 
Schädeln  and  an  100  macerirten  Schädeln  den  vorderen  Ast 
jedesmal  aufgefunden  habe  and  den  hinteren  Ast  in  ungefähr 
90pOt. 

Für  die  Aafsachung  des  vorderen  Astes  stelle  ich  nachfolgende 
Regel  auf: 

Man  ziehe  sich  eine  Linie  von  der  Mitte  der  Glabella 
zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes  (dieselbe  ist  gewöhnlich 
16—17  Ctm.  lang)  und  stelle  auf  die  Mitte  dieser  Linie 
eine  Senkrechte  auf;  wo  diese  senkrechte  Linie  eine 
durch  die  Mitte  der  Glabella  gehende,  am  den  Schädel 
horizontal  geführte  Linie  schneidet,  liegt  der  vordere, 
untere  Parietalwinkel.     (Fig.  1—3.) 

Diese  Methode  hat  vor  der  Erönlein'schen  den  Vorthoil, 
dass  der  Kreuzangspunkt  höher  liegt,  also  nicht  mit  dem  Kanäle, 
in  welchem  gar  ott  die  Arterie  eingeschlossen  erscheint,  zusammen- 
fällt und  dass  sie  besonders  aaf  den  Abgang  von  der  Arteria 
ophthalmica  und  alle  übrigen  topographisch-anatomischen  Varietäten 
berechnet  ist. 

Für  die  zweite  Trepanationsöflfnang,  von  welcher  aus  der 
hintere  Ast  aufzusuchen  ist,  bestimme  ich: 

Den  Kreuzangspunkt,  der  durch  das  Zusammentreffen 
der  fräher  erwähnten  Horizontallinie  mit  einer  knapp 
vor  dem  Processus  mastoideus  aufsteigenden  Senkrechten 
entsteht;  (um  die  letztere   Linie  ziehen  zu   können,   muss   die 
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Ohrmuschel  nach  vorne  umgelegt  werden)  (Fig.  1—3.)  Diese 
Methode  vermeidet  das  Zusammentreflfen  mit  dem  venösen 
Sinus.  — 

Gegen  die  genannte,  sowie  gegen  alle  vorher  erwähnten  Trepa- 
nationsmethoden könnte  man  nach  dem  heutigen  Stande  der  Schadel- 
chirurgie allerdings  den  gewichtigen  Einwand  erheben,  dass  man 
eine  solche  subtile  Aufsuchung  des  Gefasses  nicht  mehr  nothwendig 
hat,  seitdem  man  mittelst  der  Wagner-Wolff'schen  Knochenhaut- 
läppen  im  Stande  ist,  ganze  Partieen  der  Schadeldecke  ohne  wei- 
teren Schaden  zu  entfernen  und  so  mit  grösster  Bequemlichkeit  sich 
Zugang  zum  Gefässe  und  zum  Blutexstravasate  verschaffen  kann. 
Dieser  Einwand  ist  sicherlich  berechtigt  und  es  hat  StenzeP), 
wenn  gleich  nicht  zur  Unterbindung  der  Arteria  meningea  media, 
so  doch  zur  Entfernung  eines  Blutexstravasates  nach  Basisfractur 
die  temporäre  Meisseltrepanation  mit  Erfolg  unternommen 
und  Krause  hat  gelegentlich  der  hierüber  stattfindenden  Discussion 
die  Bildung  des  von  ihm  für  die  Aufsuchung  des  Nervus  trigemi- 
nus  angegebenen  Schläfelappen  auch  fär  die  Au&uchung  des  Stam- 
mes der  Arteria  meningea  media  empfohlen,  da  man  durch  diese 
Lappenbildung  das  Foramen  spinosum  und  den  Stamm  der  Arteria 
meningea  media  zu  Gesicht  bekommt.  Allein  es  wird  immer  wieder 
Fälle  geben,  in  welchen  eine  solche  temporäre  Lappenbildung  nicht 
möglich  ist  und  zwar  besonders  dann,  wenn  offene  Fracturen 
vorhanden  sind,  oder  auch  die  Weichtheile  in  der  Gegend  des  zu 
bildenden  Schläfelappens  so  abgerissen  sind ,  oder  gequetscht 
sind,  dass  ein  den  Knochen  bedeckender  Schläfelappen  gar  nicht 
gebildet  werden  kann.  Für  diese  Fälle  wird  eine  genaue  anato- 
mische Darstellung  der  Lage  der  aufzusuchenden  Arterie  immer  noch 
ganz  am  Platze  sein. 

Liegen  aber  die  genannten  Verhältnisse  nicht  vor,  so  erscheint 
die  Knochenlappenmethode  schon  deshalb  gegenüber  der  älteren 
Methode  der  Trepanation  von  besonderem  Vortheil,  weil  durch 
erstere  entweder  der  Stamm  oder  zu  mindestens  beide  Aeste  (der 
Autoren)  auf  einmal  blossgelegt  werden  und  man  von  den  individu- 
ellen Verschiedenheiten  der  Schädel  vollkommen  unabhängig  gemacht 


')  Bericht  des  XXll.  Congresses  der  deutbcheu  Geseilschaft  für  Chirurgie. 
Berlin  1898. 
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wird.  Die  KnocheDlappenmethode  ist  aber  noch  besonders  deswegen 
vorzuziehen,  weil  man  durch  dieselbe  in  bequemer  Weise  sich  Zu- 
gang zu  den  Blutexstravasaten  versohaflfen  kann. 

Will  man  nun  einen  Knochenlappen  bilden,  so  muss  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  welche  Ausdehnung  derselbe  haben  und  vor 
allem  wohin  der  Stiel  des  Lappens  gelegt  werden  soll.  —  Ist  eine 
offene  Schadelfractur  vorhanden,  so  wird»  wenn  überhaupt  die  Bil- 
dung eines  Knochenlappens  möglich  ist,  der  Ort  der  Hautyer- 
letzung  die  Art  der  Bildung  des  Lappens  wesentlich  beeinflussen 
und  es  lässt  sich  deshalb  bei  offenen  Schadelfracturen  eine  bestimmte 
Methode  keineswegs  angeben.  Liegt  aber  eine  subcutane  Fractur 
vor  und  die  Vermuthung,  dass  die  Arteria  meningea  verletzt  sei, 
so  wird  die  von  Krause  angegebene  Methode  der  Knochenlappen- 
bildung bei  Resection  des  Trigeminus  innerhalb  des  Schädels  auch 
für  die  Aufsuchung  der  Arteria  meningea  media  am  Platze  sein. 
Freilich  wird  man  nicht  immer  —  wie  Krause  meint  —  den 
Stamm  des  Gefasses  treffen,  da  ja  wie  früher  erwähnt,  schon  am 
Foramen  spinosum  die  Arterie  öfters  in  zwei  divergierende  Aeste 
getheilt  erscheint.  —  Allein  auch  für  den  Fall,  als  aus  dem  Fora- 
men spinosum  nicht  mehr  der  Stamm,  sondern  schon  die  Aeste 
emporsteigen,  ist  der  Krause'sche  Lappen  deshalb  zweckmässig, 
weil  man  nach  Herunterschlagen  des  Lappens  auch  die  beiden 
Hauptaste  immer  noch  bequem  aufsuchen  und  unterbinden  kann. 

Ich  befürworte  deshalb  die  Bildung  des  oben  erwähnten  Haut- 
knochenlappens, weil  ich  selbst,  ohne  noch  Krause's  Methode 
gekannt  zu  haben,  auf  die  Bildung  eines  ähnlichen  Lappens  mit 
ausschliesslicher  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Arteria  meningea 
media  gekommen  war  und  durch  Versuche  an  der  Leiche  mich 
überzeugte,  dass  nach  Bildung  eines  solchen  Hautknochenlappens 
unter  allen  Verhältnissen  der  Ramus  anterior  und  Ramus  posterior 
(der  Autoren)  unseres  Gefasses  getroffen  werden  kann. 

Krause  beschrieb  die  Bildung  eines  Hautknochenlappens  in 
folgender  Weise  : 

»Der  Stiel  des  Lappens  liegt  über  dem  Jochbogen 
dicht  vor  dem  Tragus,  steigt  convex  nach  hinten  aus- 
biegend empor  und  beschreibt  dann  einen  etwa  halbkreis- 
förmigen Bogen  und  steigt  nach  vorne  gleichfalls  convex 
wieder  zum  Jochbein,  derart,  dass  die  Basis  des  uterus- 
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förmigen  Lappens  3V4  Ctm.,  seine  Höhe  6V2  Otm.,  seine 
grösste,  oben  gelegene  Weite  5V4  Ctm.  betr&gt.* 

Ich  habe  jedesmal  einen  ganz  ähnlichen  Lappen  gebildet  was 
Länge  nnd  Stielbildong  anbelangt;  doch  habe  ich  dabei  meinen 
Lappen  etwas  breiter  genommen,  als  dies  Kranse  that,  weil  bei 
der  Unterbindung  der  Arteria  meningea  media  anf  die  oft  recht 
divergirende  Richtung  des  Ramos  posterior  Räcksicht  genommen 
werden  masste. 

Man  kann  der  Einfachheit  wegen  annehmen,  dass  beim  er* 
wachsenen  Menschen  die  Höhe  and  Breite  des  Lappens  un- 
gefähr 6  Ctm.  beträgt  und  zwar  die  Höhe  vom  Processus 
zygomaticus  des  Jochbeins  an,  und  die  Breite  einen 
Daumen  weit  vom  Orbitalrande  nach  hinten  bis  zum 
Tragus  der  Ohrmusthel  gemessen  (Fig.  3).  Diese  Breite 
soll  der  Hautlappen  haben,  der  Enochenlappen  wird  entsprechend 
schmäler  ausfallen.  Nach  der  üblichen  Durchmeisselung  des 
Knochens  erblickt  man  am  vorderen  Rande  des  Lappens  den 
Ramus  anterior,  am  hinteren  Rande  desselben  den  Ramus  posterior, 
in  der  Tiefe  entweder  den  Stamm,  oder  den  tief  abgehenden 
Ramus  anterior.  Diese  osteoplastische  Operation  wird  wohl  in 
den  meisten  Fällen  genägen,  um  die  blutende  Ader  zu  stillen. 
Sollte  diese  doch  noch  tiefer  gegen  die  Schädelbasis  verletzt 
sein,  so  wäre  es  immer  noch  möglich  das  Gesichtsfeld  gegen 
die  Schädelbasis  dadurch  zu  erweitern,  dass  man  den  Stiel  des 
Lappens  nach  unten  hin  über  die  Jochbrücke  verlängert  und  nach 
doppelter  Durchmeisselung  derselben  von  innen  her  das  unterste 
Stück  der  Seiten  wand  des  Schädels  abbricht,  so,  dass  man  sich 
in  der  nächsten  Nähe  des  Foramen  spinosum  befindet.  Wenn 
dieses  letztere  abgebrochene  Stuck  mit  Muskeln  und  Haut  in  Ver- 
bindung bleibt,  so  ist  kein  Grund  vorhanden,  dass  es  nicht  wieder 
in  den  gesetzten  Defect  einheilt. 

Die  Zweckmässigkeit  dieser  Lappenmethode,  Hess  sich  an 
einem  im  December  des  Jahres  1893  von  Herrn  Professor  Wölfler 
operirten  Falle  erkennen,  welcher  nach  vorheriger  Prüfung  dieses 
Verfahrens  an  Leichen  bei  einer  Schädel  Verletzung  in  der  Gegend 
der  Arteria  meningea  einen  derartigen  Hautknochenlappen  bildete. 
Es  fand  sich  am  vorderen  Rande  des  Knochenlappens  der  vordere 
Ast,    am    hinteren  Rande  desselben    der  hintere  Ast   der  Arteria 
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meningea  media.  In  einem  2.  Falle  wurde  mittelst  eines  in  gleicher 
Art  gebildeten  Haatknochenlappens  (5  Ctm.  breit  und  8  Gtm.  hoch) 
ein  beträchtliches,  extradurales  Blutextravasat  in  bequemer  Weise 
entfernt  und  sodann  die  blutende  Stelle  des  vorderen  Astes  der 
A.  meningea  umstechen. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinen  hochverehrten 
Lehrern,  Herrn  Professor  Hell  und  Herrn  Professor  Wolf  1er, 
für  die  Unterstützung,  die  sie  mir  bei  dieser  Arbeit  angedeihen 
Hessen,  den  ehrerbietigsten  Dank  auszusprechen. 

Graz,  im  Februar  1894. 


Erkl&nmg  der  Abbildongen  auf  Taf,  I. 

Fig.  1.     Normaler  Verlauf  der  Arteria  meningea  media  (nach  der 
Angabe  der  Autoren.) 

m  Stamm  der  Autoren,  a  Ramas  anterior,  a,  h^  H  ^^^^  Aeste 
desselben,  f  Rami  frontolasilares,  o  Ramus  orbitalis  zur  Ver- 
bindung mit  der  Arteria  ophthalmica,  p  Ramas  posterior. 
Die  mit  P|  bezeichnete  punktierte  Linie  zeigt  den  Verlauf  des 
Ramus  posterior  bei  tiefem  Abgänge  an  und  ist  zum  Vergleiche 
mit  dem  Verlaufe  von  p  angedeutet. 

I.  Trepanationsstelle  nach  Vogt*s  Methode. 

II.  Trepanationsstelle  nach  Krön  lein 's  Methode. 
^                III.    Trepasationsstelle  nach  Witherle's  Methode. 

Die  zwei  grösseren  schraffierten  Kreise  deuten  die  Trepanations- 
stelle fär  den  vorderen  und  hinteren  Ast  nach  der  im  Texte  beschrie- 
benen, neu  angegebenen  Methode  an. 
Fig.  2.      Verlauf  der  Art.  men.  media,  wie  er  sich  in  der  Mehrzahl 
der  untersuchten  Fälle  ergab: 

aaia^ajfop  gleich  wie  in  Fig.  1,  Man  sieht,  dass  das  in  Fig.  2 
mit  m  bezeichnete  Stuck  der  Arteria  eigentlich  das  Anfangsstack 
des  Ramus  anterior  (Fig.  2  a)  darstellt,  wahrend  dasselbe  Stuck 
in  Fig.  Im  den  Hauptstamm  der  Art.  men.  media  naoh  den  Au- 
toren darstellt. 

In  die  Figur  wurden  eingezeichnet  abnorme  Verhältnisse: 

So  zeigt  die  punktierte  Linie  a,  den  tiefen  Abgang  und  ano- 
malen Verlauf  der  mit  a,  in  Fig.  1  u.  2  bezeichneten  Zweige  des 
Ramus  anterior  an. 
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Die  punktierte  Linie  P|  stellt  einen  sehr  steil  yerlaafenden,  beim 
For.  spinosom  abgehenden  Ramos  posterior  dar. 
Fig.  3.      Abgang  der  Arteria  meningea  media  Yon  der  Arteria 
ophthalmica. 

0  stark  aasgebildeter  Ramas  orbitalis,  m  Fortsetzang  desselben 
mit  0  den  Stamm  der  Art.  men.  media  bildend,  m  nicht  ent- 
wickelter Stamm  der  Art.  men.  media,  b|  b,  b,  zeigt  an,  wie 
gelegentlich,  die  Aeste  des  Ramas  posterior  senkrecht  auf- 
steigen können. 
In  der  Mitte  ist  der  Knochenlappen  aasgedeutet. 
Die  übrige  Bezeichnang  ist  so  wie  in  Fig.  1. 


V. 

(Aas  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  A.  Wolf  1er 

in  Graz.) 

Ueber  ein  psammöses  Carcinom  der  weib- 
lichen Brustdrüse, 

Von 

Dr.  Friedrich  sreugebauer, 

Assistent  an  obiger  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  IL) 


Dass  es  epitheliale  Geschwülste  giebt,  in  welchen  Sandkörner 
nicht  bloss  als  zufällige  Nebenbestandtheile,  als  einfache  Concre- 
tionen  sich  finden,  sondern  als  typische  und  gleichmässig  die 
epitheliale  Geschwulst  darchsetzende  Degenerationsprodukte,  ist 
eine  Thatsache,  welche  durch  die  Arbeiten  Marchand's,  Flaisch- 
len's  and  Eolisko's  bewiesen  wurde.  Sammtliche  Beobachtungen 
der  genannten  Autoren  beziehen  sich  auf  Ovarialgeschwülste 
und  geben  in  ihrer  Gesammtheit  ein  einheitliches  Bild  dieser 
Geschwulstart.  ^) 

Es  bandelte  sich  in  allen  Fällen  um  carcinomatöse  Degeneration 
meist  papillär  proliferirender  Ovarialcysten,  seltener  primärer  Ova- 
rialpapillome.  Die  häufig  beiderseitigen  Tumoren  sassen  fast  aus- 
nahmslos interligamentär,  waren  sehr  bösartig,  indem  sie  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  von  Dr.  P.  Rüge  operirten  und  von 
Flaischlen')   veröffentlichten    Falles   rasch   Metastasen   setzten. 


*)  Auf  die  Gruppe  der  Psammone,  welche  von  den  bindegewebigen  An- 
hängen des  Central-Nervensystems  und  auf  jene  Formen  von  Psammosarcom, 
welche  von  anderen  Stellen  ausgegangen  sind  und  deren  Entwicklung  wohl  in 
ähnlicher  Weise  stattfindet,  ist  in  den  folgenden  Zeilen  keine  Rücksicht  ge- 
nommen, da  sie  eine  für  sich  abgeschlossene  Frage  darstellen. 

•)  Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  Vn.  Bd.  S.  464. 
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Die  letzteren  worden  theils  schon  am  Operationstische,  theils  am 
Secirtische  nachgewiesen,  oder  aber  durch  den  klinischen  Verlanf 
höchst  wahrscheinlich  gemacht.  Das  Alter  spielt  dabei  keineswegs 
die  wichtige  Rolle  wie  anderweitig  beim  Carcinom,  indem  das 
Leiden  sich  auch  und  zwar  des  Oefteren  bei  Frauen,  welche  in  der 
Mitte  der  zwanziger  Jahre  standen,  vorfand. 

Die  Abhängigkeit  der  Entwicklung  der  Sandkörner  von  den 
epithelialen  Geschwalstelementen  konnte  nicht  nur  histogenetisch 
immer  verfolgt  werden,  sondern  wurde  auch  pathologisch -anato- 
misch erhärtet  durch  das  Vorkommen  von  Sandkörnern  in  den 
Tochtergeschwälsten.  Solche  entwickelten  sich  meist  am  Perito- 
neum, seltener  in  den  Lymphdräseo  and  in  den  übrigen  Organen. 

Nur  bezüglich  der  Art  der  Entwicklung  der  Sandkörner  be- 
stehen kleine  Abweichungen  bei  den  verschiedenen  Autoren. 

Marchand*)  fand  als  erste  Verwandlungsstufe  in  den  Epithel- 
zellen Ealkpartikelchen.  Mit  der  Vergrösserung  dieser  ging  die 
Vergrösserung  der  Zellen  einher,  mit  der  letzteren  eine  Rern- 
vermehrung.  Nach  der  Entkalkung  blieb  eine  concentrisch  geschich- 
tete Bildung  mit  kernähnlicher  Mitte  zurück.  Im  ersten  Falle 
Flaischlens^)  sah  man  als  Beginn  stärker  lichtbrechende  Epithel- 
zellen, deren  Zellkerne  kleiner  waren  und  deren  Protoplasmakör- 
nung fehlte.  Solche  Zellen  traten  zu  Complexen  zusammen  mit 
anfänglich  noch  erkennbaren  Zellresten.  Diese  homogenen  —  »col- 
loiden"  —  Gebilde  erfahren  durch  Einlagerung  von  Ealkpartikelchen 
concentrische  Schichtung  und  Umwandlung  in  ausgebildete  Psam- 
momkugeln.  Im  zweiten  Falle')  gelang  der  Nachweis  der  Ent- 
stehung aus  Zellen  durch  die  Beobachtung,  dass  letztere  unmittelbar 
durch  Kalkkörper  ersetzt  waren.  Die  ausgedehnten  und  interes- 
santen Beobachtungen  Kolisko's^)  in  6  Fällen  erinnern  in  histo- 
genetischer  Hinsicht  an  die  im  ersten  Falle  Fleischlen's  ge- 
machten Wahrnehmungen.  Nur  scheint  Kolisko  das  „hyalin"  zu 
nennen,  was  Flaischlen  als  «coUoid*"  bezeichnet  hat.  Zuerst  traten 
kleine  Tropfen  im  Innern  der  Epithelzellen  auf;  die  Epithelzelle  wird 
zur  hyalinen  Scholle,  die  Schollen  fliessen  zu  grösseren  Complexen 


*)  Bei  Olshausen,  in  Pitha-Billroth.  IV.  Bd.  6.  Lfg.  S.  431. 

«)  Virchow's  Archiv.  Bd.  79.  S.  19. 

^  Flaischlen,  1.  c. 

*)  Medicinische  Jahrbücher  1884.  Heft  H— III.  S.  171. 
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zusammen,  dann  erfolgt  concentrisch  die  Einlagerong  von  Kalkpar- 
tikelchen. In  einem  Falle  bildete  auch  die  hydropische  Degene- 
ration der  Epithelzellen  den  Ausgangspunkt  für  die  Verkalkung. 
Nach  Behandlung  mit  Säuren  blieb  eine  concentrisch  geschichtete 
organische  Grnndsubstanz  zurück. 

So  ist  durch  die  instruktiven  Beschreibungen  Flaischlen's  und 
besonders  die  Kolisko's  das  Bild  einer  eigenthumiichen  Krebsart 
gezeichnet  worden,  deren  Wesenheit  besteht  in  der  kalkigen  Dege- 
neration der  Epithelien  und  der  Uebertragbarkeit  dieses  Degene- 
rationsprozesses mit  der  Zelle  auf  die  Tochtergeschwülste;  ganz 
im  Sinne  wie  etwa  Gancroidmetastasen  verhornen  können,  Gallert- 
krebsmetastasen wieder  einen  gallertigen  Bau  zeigen.  Diese  Krebs- 
art hat  den  Namen  des  psammösen  Carcinoms  oder  Psammo- 
carcinoms  erhalten  und  hatte  man  bisher  die  Anschauung,  dass 
es  in  dieser  Form  nur  den  Carcinomen  des  Eierstockes  eigenthüm- 
lich  sei. 

Denn  bei  Carcinomen  anderer  Organe  sind  die  beschriebenen 
in  andere  Organe  übertragbaren  Zelldegenerationen  bisher  nicht 
beobachtet  worden.  Es  wurden  allerdings  in  primären  Brust- 
krebsen Sandkörner  beschrieben,  doch  hatten  die  bis  jetzt 
gemachten  Befunde  nicht  den  soeben  geschilderten  Charakter  des 
Psammocarcinoms,  sondern  den  von  Concretionen ,  wie  sie  mit- 
unter auch  in  anderen  Geschwülsten  anderer  Organe  gefunden 
wurden.  Denn  vor  Allem  fehlte  den  bisherigen  Fällen  der  Nach- 
weis der  Uebertragbarkeit  auf  Lymphdrüsen,  abgesehen  davon,  dass 
sich  die  Psammomkörner  auch  nicht  gleichmässig  in  der  Geschwulst 
vorfanden. 

Zunächst  erwähnt  Rokitansky')  in  einem  Falle  von  Gallert- 
carcinom  der  Mamma- Concretionen.  Doch  erscheinen  diese  nach 
dessen  Darstellung  nur  als  etwas  Nebensächliches  und  es  bleibt 
zweifelhaft,  ob  sie  durch  die  ganze  Geschwulst  verbreitet  waren; 
und  ob  sie  in  den  anderen  in  demselben  Körper  vorhandenen 
Krebsgeschwülsten  waren  oder  nicht. 

Im  Falle  Ackermanns^)  spricht  schon  die  makroskopische 
Beschaffenheit  gegen  eine  speciflsche  Degeneration.  Tn  einem  abge- 
grenzten   Herd    eines    Mammascirrhos    fanden    sich    Sandkörner 

*)  Sitzungsbericht  der  Anatomie  d.  Wissenschaften.  9.  Bd.  S.  862. 
«)  Virchow's  Archiv.  Bd.  45.  S.  60. 

Archiv  lar  klia.  Chlrorsie.  XLVllI.  1.  ^ 
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zam  Theile  im  verfetteten  Gewebe  zum  Theile  io  erhaltener  Erehs- 
substanz  liegend.  Aach  waren  sandfahrende  Metastasen  nicht  vor- 
handen. Ferner  wird  ein  von  Waldeyer^)  ontersachter  Fall  von 
ihm  selbst  als  nicht  hierher  gehörig  bezeichnet.  Ebenso  erwähnt 
Eolisko  einen  von  Billroth  operirten  Brustkrebs,  dessen  Sand- 
körner jedoch  nicht  die  den  psammösen  Carcinomen  eigene  Ent- 
stehangsweise  aafweisen.  Prof.  Kolisko  äassert  sich  über  diesen 
Gegenstand  in  nachfolgender  Weise:  „Der  Befand  von  Sandkörpern 
in  Brastdräsenkrebsen,  wie  er  in  der  Literatur  einigemale  erwähnt 
wird,  und  wie  ich  selbst  ihn  einmal  an  einem  von  Herrn  Hofrath 
Billroth  operirten  Mammakrebse  wahrnehmen  konnte,  ist  ein 
zufälliger  und  keineswegs  in  der  beschriebenen  Weise  charakte- 
ristischer und  genetisch  begründeter,  daher  solche  Tumoren  nicht 
zu  den  psammösen  Carcinomen  gezählt  werden  dürfen.  **  Es  ist 
übrigens  bezeichnend,  dass  sämmtliche  Autoren,  welche  bisher 
Psammocarcinome  beschrieben  haben,  der  gleiöhen  Anschauung  sind: 
dass  die  Beschreibungen  über  bisherige  Befunde  von  Sandkörnern 
im  Brustdrusenkrebse  dem  von  ihnen  gegebenen  und  wohl  charak- 
terisirten  Bilde  nicht  entsprechen. 

Dagegen  glaube  ich  im  Folgenden  das  Vorkommen  eines  echten 
psammösen  Carcinoms  der  weiblichen  Brustdrüse  —  im  Sinne 
der  in  der  Einleitung  erwähnten  Forscher  —  beschreiben  zu 
können.     Zunächst  die  Krankengeschichte: 

Anamnese.  Frau  S.,  50  Jahre  alt,  Wittwe,  giebt  an,  dass  ihr  Vater 
einem  Nieren-  und  Steinleiden ,  ihre  Mutter  einer  Langenentzändang  erlegen 
sei.  lieber  die  Grosaeltern  sind  keine  Angaben  erh&ltlioh.  Die  Matter  soll 
zeitweise  von  melanoholisohen  Anfällen  heimgesucht  worden  sein.  Im  16. 
Lebensjahre  wurde  Patientin  menstruirt,  die  Menses  waren  stets  regelmässig. 
Im  Weitereu  gebar  sie  einmal,  die  Schwangerschaft ,  die  Gebart  und  das 
Wochenbett  verliefen  abgesehen  von  einer  im  Verlaafe  des  letzteren  aufge- 
tretenen Scharlacherkrankung  ganz  normal.  Patientin  säugte  bis  dahin  selbst 
und  zwar  abwechselnd  an  beiden  Brüsten.  Eine  Entzündung  oder  eine  andere 
Erkrankung  derselben  wird  in  Abrede  gestellt.  Im  32.  Lebenaijahre  erkrankte 
Patientin  an  schwerer  Melancholie,  die  zum  zeitweisen  Aufenthalte  im  Irren- 
hanse führte.  Im  Verlaufe  dieser  Geistesstörung  verübte  Patientin  ein  Ten- 
tamen  suicidii.  Dieses  bestand  in  dem  Versuche  sich  die  Carotiden  zu  eröffnen. 
Nach  €  jähriger  Dauer  genas  Patientin  fast  vollständig  von  ihrer  Geistesstörung 
und  war  bis  auf  einige  Ruckfälle  von  geistiger  Bxcitation  gesund  bis  zum  Ein- 


*)  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  L  S.  276. 
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trittedes  jetzigen  Leidens.  AisOelegeoheitsarsache  für  die  Bo  tetebang  desselben 
giebt  Patientin  den  Umstand  an,  sieb  beim  Scbreiben  stets  mit  der  linken  Brast 
gegen  die  Tiscbkanto  gestutzt  za  baben.  Die  ersten  Zeichen  warden  von  ihr 
im  Jali  1891  bemerkt  als  ein  kleines  Knötchen  in  der  linken  Ernst  anweit  der 
Brostwarze  sitzend.  Dasselbe  war  nnr  darch  den  tastenden  Finger  zuerkennen, 
es  machte  nach  aussen  hin  keine  Erscheinungen.  3  Monate  später  entdeckte 
ein  Arzt  in  der  linken  Acbselgegend  zwei  kleine  verschiebliche  Oeschwülstohen. 
Während  die  Achseid rnsengeschwalst  sich  nicht  viel  weiter  mehr  vergrössert 
haben  soll,  wachs  die  der  Brust  stetig.  Im  Sommer  1892  begann  sie  aus- 
strahlende Schmerzen  zu  verursachen,  welche  sich  mit  dem  Wachsthame  steigerten. 
Der  Gedanke  an  die-nothwendige  Operation  löste  bei  der  Patientin  nervöse  Zu- 
stande ans,  welche  sie  dieselbe  bis  Mai  1893  hinausschieben  Hessen.  In  den 
letzten  2  Jahren  hatten  sich  aach  Unregelmässigkeiten  der  Menses  eingestellt. 
Kräfteverfall  oder  Abmagerung  wurden  keineswegs  bemerkt. 

Status  praesens.  Patientin  klein  schwächlich,  von  mittlerem  Ernährungs- 
zustände. Ihr  nervöses  Leiden  stellt  sich  als  Neurasthenie  mit  schweren 
ZwangsYorstellungen ,  Zweifel-  und  Grübelsucht  dar.  Die  Untersuchung  der 
inneren  Organe  ergiebt  keine  Gontraindication  für  die  Operation.  Die  linke 
Bmstdräse  erscheint  in  einen  faostgrossen,  aber  mehr  flachen,  sehr  harten, 
gnt  abgegrenzten  Tumor  umgewandelt.  Dieser  hat  die  Haut  fixirt,  die  Warze 
dementsprechend  etwas  eingezogen ,  ist  aber  auf  der  Unterlage  verschiebbar. 
In  der  gleichseitigen  Achselhöhle  ein  Paquet  von  massig  vergrösserten,  harten, 
leicht  verschieblichen  Drusen.    Infra-  und  Snpraclaviculargegend  ist  frei. 

Der  Befand  war  also  ein  von  dem  der  gewöhnlichen  Brast- 
dräsen-Carcinome  darchaas  nicht  abweichender.  Die  in  Morphiam- 
Chloroformnarkose  vorgenommene  Operation  bestand  in  der  ty- 
pischen Amputation  der  Mamma  mit  nachfolgender  Exstirpation 
des  gesammten  Achselfettes.  Darin  fanden  sich  ca.  7  vergrösserte 
und  verhärtete  Lymphdrüsen.  Der  primäre  Tumor  erwies  sich 
aaf  dem  Durchschnitte  gleichmässig  als  derbe,  weissgelbliche 
Geschwalstmasse  mit  einer  feinen  Zeichnung.  Aas  den  Maschen- 
räumen eines  weissen,  derberen,  in  der  Fläche  tiefer  gelegenen 
Netzes  traten  weichere,  durchscheinende  Pfröpfchen  hervor.  Die 
Achseldräsen  zeigten  eine  ähnliche,  aber  etwas  weniger  deutlich 
ausgeprägte  Struktur.  Kein  ungewöhnlicher  Widerstand,  kein 
Knirschen  des  Messers,  wie  dies  bei  ähnlichen  Tumoren  be- 
schrieben wird,  verriethen  die  Natur  der  Geschwulst.  Mamma-  und 
Drusentheile  wurden  wie  Alles  Andere  zum  Zwecke  der  schnellen 
Verarbeitung  nur  in  Alkohol  gehärtet,  dann  in  Ceiloidin  einge- 
bettet. Beim  Schneiden  fiel  vor  Allem  auf,  dass  das  Präparat 
dorchaus  nicht  die  Schnittfähigkeit  ganz  gleich  gehärteter  anderer 
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Präparate  hatte.  Feinere  Schnitte  zerrissen  zum  grössten  Theile 
und  nur  bei  beträchtlicherer  Verschiebung  der  Mikrometerschraube 
gelang  es  zusammenhängende  Schnitte  darch  das  ganze  Stück  zu 
erhalten.  Unter  dem  Mikroskop  erwies  sich  der  primäre  Tumor 
(Fig.  L,  3.,  4.)  als  ein  Adeno-Garcinom  der  acinösen  Form. 
Z?rischen  einem  stark  entwickelten,  fibrillären,  kernarmen,  stellen- 
weise glatte  Muskeln  (Fig.  1.  f,  g)  fährenden  Geräste  finden  sich 
kugelige,  häufig  traubig  angeordnete  Cylinderepithelhaufen,  selten 
noch  Reste  von  Schläuchen  und  Blasen.  In  diesen  Haufen 
(Fig.  1.  c)  fallen  die  Gebilde  auf,  welche  der  Geschwulst  den 
besonderen  Charakter  verleihen.  Es  sind  dies  hellglänzende; 
meist  rande»  seltener  längliche  Körner.  Die  in  Psammomen 
vorkommenden  kolbigen  und  spiessigen  Formen  fehlen  durch- 
gehends.  Die  Mehrzahl  hatte  einen  Durchmesser  von  25 — 35 
Mikren,  das  grösste,  welches  gemessen  wurde,  hatte  54,  das 
kleinste  10  Mikren  im  Durchmesser.  Ihre  Kleinheit  erklärt  wohl 
zum  Theile  den  Umstand,  dass  sie  im  Schnitte  keine  auffälligen 
Widerstände  boten,  kein  Knirschen  verursachten.  Da  makrochemische 
Reaktionen  wegen  der  Kleinheit  des  erübrigten  Materials  unausführbar 
schienen,  so  musste  ich  mi(;h  mit  den  mikrochemischen  Reaktionen 
begnügen.  Erst  wurde  in  der  bekannten  Weise  die  reichliche  Anwesen- 
heit von  Kohlensäure  erwiesen.  Ausserdem  konnte  man  die  An- 
wesenheit des  Kalkes  an  der  mit  Salpetersäure  ausgezogenen  Asche 
nach  Zusatz  von  oxalsaurem  Ammon 'durch  Bildung  von  oxal- 
saurem  Kalk  in  seiner  typischen  Briefcouvertform  erkennen.  Phos- 
phor war  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen;  seine  Mengen  sind 
jedenfalls  verschwindend.  Auch  in  dieser  Hinsicht  stimmt  die 
Untersuchung  mit  den  im  Ovarium  gemachten  Befunden  insofern 
überein,  als  die  Sandkörner  ebenfalls  der  Hauptsache  nach  aus 
kohlensaurem  Kalk  bestehend  gefunden  wurden.  Unter  dem  Polari- 
sationsmikroskope sind  die  Sandkörner  mehr  weniger  doppelbrechend. 
Die  Mehrzahl  zeigt  nur  im  Bereiche  der  inneren  Schichten,  eine 
geringe  Minderheit  nur  in  dem  der  peripheren  bei  gekreuzten 
Nicols  das  Kreuz.  Das  Centrum  der  Körner  wird  dargestellt 
durch  ein  homogenes  Korn,  oder  eine  stärker  glänzende  amorphe 
Masse.  Um  das  Centrum  schichten  sich  in  scharf  ausgeprägter 
concentrischer  Weise  homogene  Ringe.    Nur  ausnahmsweise  werden 
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zwei,  seltener  mehrere  an  einander  stossende  Körner  von  gemein- 
samen Aassenschichten  zosammengebalten  (Taf.  II  Fig.  Ic.  u.  2  b). 
Die  Zersplitterung  erfolgt  in  radiärem  Sinne  (Fig.  le),  doch 
nicht  alle  Sandkörner  sind  von  einem  Epithelmantel  umgeben- 
Manchmal  findet  man  Kömer  einzeln  oder  in  Grappen  eine 
Bindegewebslücke  ausfallend  (Fig.  Id.  u.  3c).  Doch  die  Form 
der  letzteren,  ihr  Lageverhaltniss  zu  den  acinösen  Schläuchen 
und  endlich  die  Anwesenheit  von  Epithelresten,  erweist  deut- 
lich, dass  solche  mit  Kömern  ausgefällte  Bindegewebsspalten 
Epithelhaufen  vorstellen,  welche  ganz  oder  theilweise  in  Sand 
aufgegangen  sind. 

Die  Entstehung  der  Sandkörner  aus  dem  Epithel  war  leicht 
zu  verfolgen  (Fig.  3.  u.  4.).  Neben  unveränderten  Acinis  und 
solchen,  welche  mit  Kalkkörpern  versehen  waren,  fanden  sich  auch 
Acini  mit  blassem  Gentrnm.  Die  Blässe  scheint  bedingt  durch 
die  Herabsetzung  der  Kernfärbbarkeit.  Diese  blassen  Partien  in 
der  Mitte  der  Krebszellhaufen  gehen  bald  ohne  scharfe  Grenze  in 
die  gut  erhaltene  Umgebung  über  (Fig.  3.  u.  4  a);  bald  zeigen  sie 
schon  eine  mehr  oder  minder  scharfe  Abgrenzung  (Fig.  3  b). 
Dass  diese  letztere  erst  organisch  vorgebildet  wird  geht  daraus 
hervor,  dass  sich  auch  diese  Stufe  der  Entwicklung  sowohl  in 
nicht  entkalkten,  als  entkalkten  Schnitten,  wie  Fig.  4  einen 
solchen  darstellt,  vorfindet  (Fig.  4b).  Unter  der  Kalkeinlagerung 
geht  dann  der  Best  der  Kernfärbbarkeit  verloren.  Eine  weitere 
Stutze  findet  die  Annahme,  dass  die  Kalkkörner  aus  degenerirtem 
Zellmaterial  hervorgehen,  in  mikroskopischen  Bildern,  welche 
ausschliesslich  in  entkalkten  Schnitten  (Fig.  4)  zu  finden  sind. 
Färbt  man  diese  mit  Garmin  oder  Methylenblau,  so  findet  man 
vor  Allem  die  ersten  Stufen  des  Degenerationsprocesses  wie  er 
schon  oben  geschildert  worden  ist.  Man  findet  Haufen  *  mit 
blasser  Mitte  bald  mit,  bald  ohne  scharfe  Begrenzung.  In  den 
Vordergmnd  aber  treten  lichte  Scheiben  (Fig.  4  c.  u.  d),.  Dass 
diese  den  froheren  ausgebildeten  Sandkörnern  entsprechen  ergiebt 
sich  aus  der  Lage  in  der  Mitte  der  Haufen,  ihrer  überwiegenden 
Anzahl  und  daraus,  dass  sie  in  den  nicht  entkalkten  Schnitten 
unauffindbar  sind.  In  der  Mitte  aller  kleineren  aber  auch  vieler 
grösseren  derselben  zeigt  sich  ein  kornähnliches  Gebilde,  manchmal 
auch   2—3    derselben.     Um  diese  ist  hie  und  da  ein  deutlicher 
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Protoplasmahof  oder  der  Rest  eines  solchen  zu  bemerken  (Fig.  4c). 
In  den  grösseren  Körnern  scheint  die  chromatische  Substanz  noch 
mehr  gelitten  zu  haben.  Die  Tinktion  des  Centrams  war  blässer 
oder  fehlte  ganz.  Nach  der  Entkalkung  hatte  auch  die  Zahl  der 
concentrischen  Ringe  bedeutend  abgenommen.  Die  wohlgerundeten 
Kalkreifen  haben  mehr  gewellten,  streifigen  |Ringen  in  geringerer 
Anzahl  Platz  gemacht  (Fig.  4  c  u.  d).  Entsprechend  dem  Vor- 
kommen von  Sandkörnern  frei  im  Bindegewebe  finden  sich  in 
entkalkten  Schnitten  helle  Scheiben  räumlich  von  den  Epithel- 
haufen getrennt  vor  (Fig.  4d). 

Die  Substanz  der  Achseldrüsen  zeigt  sich  bis  auf  eine  schmale 
Randzone  adenoiden  Gewebes  vollständig  in  die  Tochtergeschwulst 
aufgegangen.  Der  Bau  der  Metastase,  die  Beschaffenheit  und 
Entwicklung  der  Sandkörner  waren  ganz  identisch,  nur  ihre  Zahl 
war  entschieden  vermehrt.  Wenn  sich  auch  Stellen,  wie  Fig.  2 
eine  solche  darstellt^  nur  vereinzelt  finden,  so  war  doch  im  All- 
gemeinen die  Dichtigkeit  eine  grössere  gegenüber  der  in  der 
Muttergeschwulst.  Dies  ist  deshalb  besonders  hervorzuheben,  weil 
Eolisko  die  Beobachtung  gemacht  hat,  dass  die  Zahl  der  Sand- 
körper in  den  Metastasen  abnimmt,  ja  dass  psammöse  Carcinome 
auch  in  der  Form  des  Carcinoma  simplex  metastasiren  können. 
Die  Schnitte  der  Lymphdrüsen  waren  stellenweise  dicht  gepflastert 
von  psammösen  Körnern,  das  andere  Gewebe  dadurch  ganz  zurück- 
gedrängt und  es  ergaben  sich  Bilder  ähnlich  denen  der  primären 
Geschwulst  des  ersten  Kolisko'schen  Falles  (1.  c.  Taf.  VI,  Fig.  1). 
Stellen,  welche  auf  eine  von  Kolisko  als  »hyalin''  bezeichnete 
Metamorphose  gedeutet  hatten,  fand  ich  jedoch  nicht.  Jedenfalls 
hätten  mir  die  dort  erwähnten  „  Hyalinkugeln  ^  bei  der  Carmin 
oder  Methylenblaufärbung  auffallen  müssen.  Dagegen  erinnern 
wohl  die  nach  der  Entkalkung  erscheinenden  blassen  Scheiben 
mit  der  concentrischen  Streifung  und  dem  kern-  oder  zellähnlichen 
Inhalte  an  die  von  Marchand  im  Olshausen'schen  Falle  ge- 
machten Befunde  der  concentrisch  geschichteten  Bildungen  mit 
kernähnlicher  Mitte. 

Wir  hatten  es  demnach  im  vorliegenden  Falle  mit  einem 
psammösen  Carcinom  der  Brustdrüse  zu  thun,  welches  in 
den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  wieder  zur  Entwicklung  einer 
ganz  gleichartigen  Geschwulst  führte.    Nicht  unwesentlich  erscheint 
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es  and  vielleicht  doch  kein  Zafall,  dass  die  psammösen  Carcinome 
bisher  in  Organen  gefunden  wurden,  welche  ausschliesslich 
dem  weiblichen  Geschlechte  eigenthumlich  sind. 


Erkl&rang  der  Abblldangen  auf  Taf.  II. 

(Leitz,  ObjeotiT  7,  Ooalar  1,  bei  balbausgezogenem  Tabus.) 
Flg.  I.  Schnitt  des  Primäroarcinoms. 

a  Lichte  Fleokung  im  Krebszellbaofen. 
b  Die  Flecken  scharf  umgrenzt, 
c  Vollendete  Sandkörner, 
d  Isolirtes  Sandkorn  mit  anhaftenden  Zellresten, 
e  Sektorartig  ausgesprengtes  und  Yerlagertes  Bruchstück, 
f  L&ngssohnitt  glatter  Haskeln  im  Gerüste, 
g  Querschnitt  solcher. 
Fig.  IL  Schnitt  einer  Achsellymphdrüse. 
a  Drusenschläuche  des  Garcinoms. 
b  Psammomkörner  mit  mehreren  Zentren. 
Fig.  III.  Schnitt  aus  dem  Primärcarcinom  mit  zahlreichen  Ent- 
wicklungsbildern. 

a  Lichte  Fleokung  in  den  Krebshaufen, 
b  Scharfe  Umgrenzung  der  lichten  Stellen. 
0  Freiliegendes,  aber  noch  im  Zusammenhang  mit  dem  Mutter- 
boden stehendes  Sandkorn. 
Fig.  IV.  Entkalkter  Schnitt  aus  dem  Primärcarcinom. 
a  Lichte  Flecken  in  den  Acinis. 
b  Die  Flecken  abgegrenzt,  Zellkerne  noch  erkennbar, 
c  Nach   der  Erkalkung  zurückgebliebene   helle  Scheiben  mit 

kern-  und  zellähnlichem  Inhalte, 
d  Solche  helle  Scheiben  frei  in  Bindegewebslüoken. 


VI. 

(Aus  der  chirurg.  Frauenabtheilung  und  dem  bacteriolog. 
Laboratorium  im  Hospital  des  Kindlein  Jesu  in  Warschau). 

Ungewöhnlich  lange  dauernder  künstlicher 

Alter,  nebst  chemisch -bacteriologischen 

Untersuchungen  über  den  Inhalt  der 

Dünndarme. 

Von 

DDr.  Jkm  Clechomskl  aod  Hl«  Jakowskl. 

(Mit  einer  Abbildung.) 


Id  dem  ersten  Bande  der  »Annales  des  sciences  biologiqaes"^ 
und  im  vorigen  Jahre  in  den  «Annalen  der  Warschauer  ärztlichen 
Gesellschaft"  hat  einer  7on  uns  die  Resultate  der  chemisch  -  bacte- 
riologischen Untersuchungen  über  den  Inhalt  des  Dickdarmes  in 
dem  von  ihm  zu  Bern  beobachteten  Falle  einer  Fäcalfistel  des  Dick- 
darmes veröffentlicht.  In  der  ersten  von  den  angeführten  Zeit- 
schriften wurde  auch  im  Kurzen  das  Resultat  einer  ebensolchen 
Untersuchung  des  von  uns  zusammen  im  Hospital  des  Kindleins 
Jesu  im  Jahre  1891  beobachteten  Falles  einer  Fäcalfistel  des  Dünn- 
darmes, angegeben. 

Erst  jetzt  übergeben  wir  nach  Sammlung  des  ganzen  Materials 
eine  genaue  Beschreibung  des  ungemein  interessanten  Falles  einer 
langdauernden  Fäcalfistel  des  Ileum.  Unsere  Beobachtung  ist  haupt- 
sächlich deshalb  bemerkenswerth,  dass  der  Organismus,  in  welchem 
Jahrzehnte  lang  ein  Theil  des  Dickdarmes  aus  dem  Verdauungs- 
prozess  ausgeschlossen  war  und  in  Folge  davon  die  Zersetzung 
und  Assimilation  des  Ei  weisses  minimal  war,  in  einem  relativen 
Gesundheitszustand    bestehen   konnte;   unsere  Kranke  fühlte  sich 
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35  Jahre  gesund  und  war  zur  schweren  Arbeit  gezwnngen.  Wir 
glaaben,  dass  unsere  üntersnchangen  zasammen  mit  den  Resul- 
taten, die  einer  von  uns  in  dem  schon  publizirten  Falle  erhalten 
hat,  auch  mit  den  trefflichen  Resultaten  der  Untersuchungen  von 
Macfadyen,  Nencki  und  Frau  Sieber  vereinigt,  die  uns  zum 
Ausgangspunkte  unserer  Abhandlung  dienten,  zu  einer  besseren 
Kenntniss  der  chemischen  Processe  im  Darmkanal  beitragen  können. 
Anderseits  nann  unser  Fall  als  einer  der  seltensten  in  der  Chirur- 
gie betrachtet  werden,  in  Bezug  nämlich  auf  die  ungewöhnlich 
lange  Dauer  des  künstlichen  Afters,  der  so  viele  Jahre  hindurch 
keine  CompHcationen,  weder  eine  locale  noch  im  Gesammtzustand 
der  Kranken  herbeiführte,  was  z.  B.  sehr  leicht  während  der  drei- 
maligen Schwangerschaft  und  der  Wochenbette  geschehen  konnte. 


Am  9.  7.  91.  trat  in  das  Hospital  des  Kindleins  Jesu  Anjela  Kowalska 
ein,  59  Jahre  alt,  die  Frau  eines  Schneiders,  schon  30  Jahre  in  Warschau 
wohnhaft.  Sie  ist  von  massigem  Wachs  ziemlich  mager  und  massig  genährt, 
eine  chaiine;  in  Bezug  auf  ihre  Krankheit  erzählte  sie  Folgendes: 

So  viel  sie  sich  errinnert,  hatte  sie  schon  im  Kindesalter  Schmerzen  in 
der  unteren  Bauohhälfte,  die  ihr  das  Laufen  und  das  Lachen  nicht  erlaubten. 
Niemals  hat  sie  einen  guten  Appetit  gehabt,  schliesslich  ass  sie  sehr  wenig 
ans  Furcht  ?or  diesen  Schmerzen;  hungrig  fühlte  sie  sich  am  besten;  jeden 
Morgen  hatte  sie  regelrechten  Stuhlgang.  Als  die  jüngste  Tochter  einer  ge> 
Sonden  Familie  war  sie  immer  schwach,  blass  und  apathisch.  Im  14.  Lebens- 
jahre steigerten  sich  plötzlich  die  Schmerzen,  und  in  Betracht  des  Erbrechens, 
das  hartnäckig  einige  Tage  anhielt,  war  sie  gezwangen  das  Bett  aufzusachen. 
Bald  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  der  Bauchwand  rechts  und  unter  dem 
Nabel;  im  Laufe  eines  Monats  bildete  sich  hier  ein  Abscess,  worauf  die  Kranke 
sich  weit  besser  fühlte.  Der  Abscess,  der  nicht  die  geringste  Tendenz  zur 
fleiluDg  aufwies,  bestand  in  demselben  Stadium  9  Jahre.  Nach  Ablauf  dieser 
Zeit  also  im  23.  Lebensjahre  verschlimmerte  sich  der  Zustand  der  Kranken; 
neben  regelrechten  Stahlentleerungen  stellte  sich  Erbrechen  ein,  daneben 
wurde  sie  von  intensiyen  Schmerzen  gequält;  eine  Besserung  trat  erst  nach 
einigen  Tagen  ein,  d.  h.  erst  dann,  als  sich  aus  der  Oeffnung  des  Abscesses 
F&calmassen  zeigten.  Bald  erweiterte  sich  die  Oeffnung  bedeutend,  später 
schob  sich  aus  derselben  etwas  wie  ein  Darm  aus,  und  etwas  oberhalb  bog 
sich  die  Bauch  wand  bauchig  in  Form  eines  kegelartigen  Zipfels  heraus.  Die 
Entleerungen  durch  den  Mastdarm  wurden  immer  seltner,  im  Laufe  der  Zeit 
entleerte  sie  nur  ein  Mal  im  Monat  einge  lehmige  Bohnen.  Seit  der  Bildung 
eines  künstlichen  Afters ^  kränkelte  sie  noch  ein  Jahr,  stufenweise  aber,  bei 
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gutem  Appetit  bekam  sie  wieder  Kraft  und  Arbeitslast,  damals  endlich  fahlte 
sie  sich,  zom  ersten  Male  im  Leben,  wieder  gesund. 

Was  nnn  die  Geschlecbtsfunctionen  anbetrifft,  so  mass  man  beifügen, 
dass  sie  Tom  20.  bis  zam  50.  Lebensjahr  menstmirte;  35  Jahre  alt  heirathete 
sie  und  gebar  nach  einem  Jahre  ihr  erstes  Kind,  im  4.  Jahre  des  eheligen 
Lebens  das  zweite,  endlich  vor  19  Jahren  das  dritte  und  das  letzte  Kind.  Die 
ersten  zwei  Kinder  starben  im  Kindesalter,  der  letzte  Sohn  lebt  bis  hent'  zu 
Tage. 

Hier  müssen  wir  besonders  dies  heryorheben,  dass  während  dieser  dreier 
Schwangerschaften  und  Wochenbetten  der  widernatürliche  After  florirte;  es 
war  damals  keine  Rede  von  Entleerungen  auf  natürlichem  Wege,  also  flössen 
die  Fäcalmassen  unwillkürlich  auf  der  Bauchwand  herunter,  umsonst  aufge- 
halten durch  ein  Lapponbündel  der  kein  hinreichendes  Stöpsel  bilden  konnte. 

Vor  12  Jahren  lag  sie  auf  unserer  Abtheilung  unter  der  Pflege  des  seel. 
Dr.  W.  Placzkowski.  Nach  gründlicher  Untersuchung  und  nach  photogra- 
phischer Aufnahme  wurde  sie  nach  drei  Wochen  als  unheilbar  entlassen. 

Abgesehen  von  dieser  widerlichen  und  furchtbaren  Verkrüppelung  musste 
sie  ihr  ganzes  Leben  hindurch  schwer  arbeiten  und  obgleich  schwach  gebaut 
und  mager,  hatte  sie  genug  Kraft  dazu.  Um  das  Unglück  noch  auf  den  Gipfel 
zu  steigern,  stülpte  sich  der  aus  der  Oeffnung  schon  herYorragendeDarm  immer 
mehr  heraus,  so  dass  er  zuweilen  20— 30Ctm.  Länge  hatte.  Dieser  Umstand 
zwang  nun  die  Kranke  abermals  im  Hospital  Hülfe  zu  suchen. 

Wahrlich  wissen  wir  nicht,  ob  wir  jemals  so  viel  Mitleid  für  einen  Lei- 
denden hatten,  wie  damals,  als  uns  die  Kranke  mit  einer  solchen  Verkrüppelung 
behaftet  und  an  Geist  schwer  niedergeschlagen  ihre  Lebensgeschiohte  erzählte, 
obgleich  wir  damals  noch  nicht  dachten,  dass  wir  derselben  so  wenig  helfen 
könnten.  Eine  fleissige  Untersuchung  yernichtete  bald  alle  unseren  radicalen 
Heilpläne.  Die  von  massigem  Wuchs,  schlank  und  ziemlich  schwächlich  ge- 
baute chatine  wiegt  142  Pfund.  An  der  Linie,  die  den  Nabel  mit  der  Spina 
ant.  sup.  des  rechten  Hüftbeines  verbindet,  befindet  sich  eine  rothe  gefaltete 
Geschwulst,  welche  etwa  auf  der  Gescbwürsfläche  der  Bauchdecken  sitzt  und 
sich  gleich  von  ihren  Rändern  abhobt,  (siehe  die  Abbild.)  Diese  Geschwürs* 
fläche  liegt  etwa  in  der  Mitte  der  obenerwähnten  Linie,  ungeföhr  8Gtm.  von  der 
Lioea  alba  und  gerade  so  weit  von  dem  rechten  Rippenbogen  entfernt;  hat 
24Ctm.  im  Umfang  in  der  Länge;  so  lang  ist  auch  die  Basis  der  auf  derselben 
sitzenden  Geschwulst.  Die  Geschwulst  besteht  eigentlich  aus  zwei  Theilen, 
die  gegenseitig  nach  oben  und  nach  unten  abschüssig  gelagert  sind.  Die  erste, 
die  äussere,  also  näher  der  Spina  des  Hüftbeines  befindliche,  hat  die  Form 
eines  Kegelschnittes  und  ist  15Ctm.  hoch,  an  der  Basis  hat  sie  21Ctm.  an  Um- 
fang. Dieser  Kegel  der  auf  seiner  Spitze  eine  Vertiefung  trägt,  ähnelt  der 
Form  nach  dem  prolabirten  Mastdarm  und  stellt  wahrscheinlich  ein  ausge- 
stülptes Darmstück  dar,  das  sich,  wenn  die  Kranke  sich  aufbläht,  stark  ver- 
längert. Der  zweite  Theil  der  Geschwulst,  der  etwas  näher  und  höher  zur 
Linea  alba  liegt,  hat  auch  die  Form  eines  Kegels,  ist  lOCtm.  hoch  und  misst 
am  Umfang  an  der  Basis  ISCtm.    An  dem  Gipfel  findet  sich  keine  Buchtung 
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nnd  keine  Oeffnnng.  Seine  Flache  ist  rötblicb,  glatt  and  etwas  schillernd  and 
sieht  der  Schleirohant  ähnlich.  Beide Geschwnlsttheile  sind  von  einander  dnrch 
eine  tiefe  Farche  geschieden,  der  erste  ist  constant  grösser;  verlängert  sich 


leicht  bei  der  Aufblähung  der  Kranken  und  sondert  breiartigen  dankelgelben 
Stahl  ab,  der  zweite  ist  kleiner,  ändert  seine  Form  nicht,  ist  bei  der  Berührung 
elastisch  und  giebt  bei  der  Peroussion  einen  gedämpften  Schall. 
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Die  ganze  GesohwDlst  läsat  sich ,  zwar  nicht  ohne  Schwierigkeit,  in  die 
Banchhöhle  reponiren,  kehrt  aber  sofort  znm  froheren  Stadiam  zarück,  sobald 
der  Drook  nachlässt. 

Die  Untersuchung  des  Mastdarms  ergab  Folgendes :  Die  Einführung  des 
Fingers  ist  sehr  schmerzhaft,  der  Darm  selbt  auffallend  verengt,  seine  Schleim- 
haut trocken  und  glatt;  8Ctm.  oberhalb  der  äusseren  Oeffnung  endet  der  Mast- 
darm blind  in  Form  eines  Trichters,  der  am  Gipfel  nicht  die  feinste  Sonde 
durchlässt.  Ueberhaopt  hat  der  untersuchende  Finger  im  Mastdarm  den  Ein- 
druck, als  ob  er  im  Handschuh  wäre,  während  der  Untersuchung  überzieht 
ihn  eine  schmierige  lehmartige  Masse. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergab  eine  Atrophie  der  Geschlechtsorgane. 
Am  14.  7.  91  nach  genügender  Vorbereitung  der  Kranken  schritt  einer  ?on 
uns  zur  Operation.  In  Rücksicht  auf  vollständige  Verwachsung  des  Mast- 
darmes, bezweifelten  wir  die  vollständige  Abtragung  des  kunstlichen  Afters, 
sei  es  durch  Resection  und  Vernähung  der  Darmstücke,  sei  es  durch  Annähung 
des  zuführenden  Darmendes  an  den  noch  nicht  verwachsenen  Teil  des  Mast- 
darmes. Die  Operation  begründete  vollständig  unsere  Zweifel,  und  so  be- 
schlossen wir  nur  den  Darmvorfali  zu  beseitigen,  woran  auch  der  Kranken 
am  Meisten  lag. 

Der  Schnitt  der  Bauchwände  wurde  rings  um  die  Geschwulst  in  Ent- 
fernung von  lom  vom  Rande  der  Granu lationsfläohe  geführt,  meistentheils  in 
der  Mitte  der  Narbe,  welche  die  Granulationsfläche  mit  der  Geschwulst  umringt. 
Die  Bauchdecken,  hier  dünner  als  anderswo,  erlauben  nicht  alle  ihre  Lagen 
zu  unterscheiden.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  überzeugten  wir  uns, 
dass  die  Därme  in  Richtung  der  Geschwulst  zusammenlaufen  wie  zum  Hernia- 
sack.  Durch  einen  Zog  zur  Seite  der  von  den  Bauchdecken  abgetrennten  Ge- 
schwulstfläche  zusammen  mit  dem  an  derselben  angewachsenen  Darme,  gelang 
es  uns  nicht  ohne  gewisse  Mühe  den  vorgefallenen  Darm  zu  strecken  als  auch 
ein  Theil  eines  anderen  Darmes,  der  in  den  Blindsaok  eingequetscht  war, 
herauszuziehen  d.  h.  in  die  oben  beschriebene  blinde,  bauchige  Uerausbiegung 
der  Geschwulst.  Die  Aufgabe  wurde  bedeutend  erleichtert,  sobald  das  Gekröse 
der  vorgefallenen  Darmschlinge  in  dem  Zug  der  nächstgelegenen  Darmtheile 
nachliess.  Trotzdem  war  es  damals  schwer  zu  begreifen,  was  mit  dem 
abführenden  Darmende  geschah,  und  welcher  Tbeii  des  Intestinaitractus 
den  künstlichen  After  gebildet  hat.  Anstatt  des  Blinddarmes  und  des  Colon 
ascendens  fand  sich  ein  hartes,  wallartiges,  3  Fingerdickes  Gebilde,  das 
seiner  Form  nach  kaum  an  einen  Darm  erinnern  könnte.  Die  sehr  dünnen 
und  länglichen  Streifen  auf  seiner  Vorderfläcbe  erinnern  an  ein  freies  Band 
des  Dickdarmes,  rings  um  dasselbe  zeugt  das  hypertrophirte  und  in  Form  von 
langen  und  schmalen  Zünglein  herabhängende  Fettgewebe,  von  riesiger 
Wucherung  der  appendices  epiploicae  des  Dickdarmes.  Soweit  man  weiter 
untersuchen  konnte,  unterlag  das  Colon  transversum  auch  ähnlicher  Verände- 
rung. Selbstverständlich  war  keine  Spur  von  der  eigentlichen  Wand  des  Colon 
auch  nicht  von  seinen  bauchigen  Herausbiegungen  vorhanden.  Was  nun  das 
gegenseitige  Verhältnis  zwischen  dem  vorgefallenen  Theii  und  dem  Colon  an* 
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betrifft,  so  war  es,  in  Bezog  aaf  die  radicalen  Veränderangen,  die  an  dieser 
Stelle  im  Laufe  vieler  Jahre  entstanden  sind ,  schwer  zn  bestimmen ,  wo  der 
Krummdarm  endigt  und  wo  der  Blinddarm  anfägt.  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  der  nach  aussen  vorgefallene,  der  unterste  Tbeil  des  Krumm- 
darmes  den  Anfang  dem  kunstlichen  After  gab.  Ifach  der  Umstechung  und 
Unterbindung  des  Gekröse  des  vorgefallenen  Darmes  bis  zur  Stelle,  an  welcher 
der  Darm  vollständig  normal  erschien,  schnitt  man  den  ganzen  Theil  des 
Krummdarmes,  welcher  28Gtm.  in  der  Länge  maass,  heraus  und  nach  genü- 
gendem Schutz  des  neuerstandenen  zuführenden  Darmendes  übergab  man 
dasselbe  dem  Assistenten.  —  Die  Aufsuchungen  des  abführenden  Darmendes 
gaben  nicht  das  gewünschte  Resultat.  Mitten  in  den  grossen  Verwachsungen 
und  Umstaltungen  des  übriggebliebenen  Theiles  des  Intestinaltractus  war  es 
unmöglich  auch  infolge  der  riesigen  Wucherung  des  Fettgewebes  auf  der  Fläche 
des  früheren  Darmes,  jenes  Darmstück  aufzufinden  und  gleichzeitig  zu  bestim- 
men, ob  das  abführende  Ende  den  Rest  des  Krummdarmes  oder  den  Anfang 
des  Colon  darstellte,  llaturlich  war  keine  Rede  von  der  Auffindung  des 
Wurmfortsatzes,  wahrscheinlich  war  derselbe  verschwunden,  oder  vielmehr  war 
er  yerborgen  zwischen  zahlreichen  Falten  und  Verwachsungen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  begnügten  wir  uns,  obgleich  wir 
wussten,  dass  der  Mastdarm  vollständig  verwachsen,  und  Colon  ascendens  und 
transversum  gänzlich  verunstaltet  waren,  mit  diesen  Thatsachen  nicht,  sondern 
wollten  wir  uns  überzeugen ,  ob  die  Hüftkrümmong  nicht  etwa  durchgängig 
wäre  oder  ob  man  nicht  in  den  Mastdarm  unterhalb  seiner  Verengung  resp. 
Verwachsung  gelangen  könne,  um  an  dieser  Stelle  das  zuführende  Ende  des 
Krummdarmes  anzunähen. 

In  dieser  Absicht  eröffneten  wir  die  Bauchhöhle  an  einer  anderen  Stelle 
nämlich  oberhalb  der  linken  Höftgrube  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt; 
nachdem  wir  nun  in  das  Colon  ascendens  und  die  Hüftkrnmmung  gelangt 
waren,  fanden  wir  dieselben  gerade  so  verunstaltet,  wie  das  obige  Dickdarm- 
stuck.  Nämlich  anstatt  der  Darmwand  sah  man  nur  ein  freies  Band,  das 
durch  riesige  Appendices  epiploicae  umringt  war;  von  denselben  befreit,  konnte 
das  übriggebliebene  strangförmige  Gebilde  kaum  fingerdick  sein.  In  der  Ab- 
sicht sich  zu  überzeugen,  ob  in  diesen  Colonresten  noch  irgend  eine  Spur 
seines  früheren  Lumens  geblieben  war,  machte  einer  von  uns  einen  ausge- 
dehnten Längsschnitt  in  dem  freien  Bande,  doch  fand  er  nirgends  eine  Durch- 
gäugigkeit  und  der  tief  gespaltete  Strang  erinnerte  an  eine  gänzlich  verwachsene 
Arterie,  wie  solches  bei  Endoarteritis  obliterans  stattfindet.  Weiter  nun,  bei 
der  Besichtigung  des  Rectums  fanden  wir  dasselbe  so  gestaltet,  wie  dieFlexura 
sigmoidea,  und  was  am  wichtigsten  ist,  konnten  wir  von  hier  nicht  zur  An- 
fangsstelle der  Verwachsung  gelangen,  die  doch  früher  per  rectum  festgestellt 
wurde. 

Bis  jetzt  nämlich  hofften  wir,  dass  man  das  Dfinndarmende  in  irgend 
welchen  Theil  des  Rectums  unterhalb  seiner  Verwachsung  hineinnähen  könne. 
In  Anbetracht  so  vieler  ungünstiger  Verhältnisse,  war  keine  Rede  von  einer 
radicalen  Heilung  dieser  Verkrüppelung,  nur  sollte  man  den  künstlichen  After 
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wie  froher  lasaen  und  denselben  nach  Möglichkeit  auf  gewisse  Zeit  vor  einem 
neuen  Darmvorfail  schätzen.  Daher  wurde  der  Krammdarm  in  Entfernang 
von  lOCtm.  von  seiner  Mandnng  in  den  höchsten  Tbeil  der  froheren  Wonde 
hineingenäht,  nach  Entfernang  der  Narben  auf  den  Bauohdecken,  die  damals 
bei  der  Bildung  des  kunstlichen  Afters  entstanden  waren.  Bei  der  Hinein* 
nähong  des  Darmes  lag  es  in  unsrer  Absicht,  für  sie  die  kleinste  Mündung  zu 
schaffen ,  nämlich  durch  Faltung  der  Wand  und  durch  enge  Yerschliessung 
oberhalb  derselben  der  vieleckigen  Bauch  wunde;  die  Anschliessnng  nach  aussen 
hin  des  untersten  Darmstäckes  beabsichtigte  die  frisch  vernähte  Wunde  vor 
dem  Inhalt  des  Yerdauungstractus  zu  schätzen.  Um  das  gewänschte  Resultat 
zu  erzielen,  schlössen  wir  dieses  Stück  auf  einige  Tage  durch  eine  seidene 
Ligatur.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  fieberlos  and  im  Ganzen  sehr 
gut.  Am  dritten  Tage  öffnete  man  auf  einen  Augenblick  den  Darm,  um  den 
angesammelten  Stuhl  und  die  Qaze  zu  entleeren,  nach  Ablauf  von  5  Tagen 
wurde  das  äussere  Darmstück  vollständig  entfernt;  am  10.  Tage  konnten  die 
Wunden  der  Bauchwände  vollständig  verklebt,  auch  ohne  Nähte  gelassen 
werden.  Die  einzige  Gomplication,  die  den  allseitig  günstigen  Verlauf  störte, 
war  eine  hartnäckige  Dermatitis  rings  um  den  künstlichen  After,  durch  das 
Darmsecret  hervorgerufen,  welches  die  Epidermis  stark  reizte.  Dies  war  der 
Grund,  dass  die  Kranke,  abgesehen  von  der  Vernarbung  der  Wunden,  noch 
einen  Monat  im  Hospital  verblieb.  In  jener  Zeit  (vom  7.  September  bis  zum  7. 
November)  hat  einer  von  uns  eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  den  Inhalt 
des  Intestinaltractus  resp.  der  Dünndärme  unternommen. 


Wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben,  bildete  sich  hier  der 
künstliche  After  aus  dem  untersten  Darmabschnitt  des  Krumm- 
darmes,  und  seine  Mündung  war  auf  der  Bauchwand  beinah  in  der 
Mitte  der  Linie  localisirt,  die  den  Nabel  mit  der  Sp.  ant.  sup. 
des  Hüftbeines  verbindet.  Die  Schleimhaut  des  Darmes  war  un- 
mittelbar mit  den  Bauclidecken  verwachsen,  ja  sie  schwang  sich 
sogar  über  die  Fläche  der  Haut,  somit  bildete  sie  einen  künstlichen 
After,  der  von  Roser ^)  lippenförmig  benannt  wurde. 

Durch  diese  Oeffnung,  die  ziemlich  leicht  ausdehnbar  und 
nachgiebig  war,  stülpte  sich  beständig  das  obere  Stück  des  Krumm- 
darmes aus;  dieser  Vorfall  vergrösserte  sich  stets  bedeutend  bei 
der  Aufblähung  der  Kranken  und  erinnerte  seinem  Aussehen  nach 
an  einen  vorgefallenen  Mastdarm.  (Siehe  Zeichnung.)  Der  aus- 
geschnittene Darmtheil,  welcher  stets  vorfiel,  etwa  30 Ctm.  lang,  trug 
wenig    zur  Aufklärung    des    ganzen  Prozesses  bei,    es   blieben  in 


*)  König,  Spccielle  Chirurgie.  1893.  S.  450. 
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der  Baochhöhle  die  wichtigsten  Theile  zurück,  so  das  abführende 
Darmende,  Blinddarm  und  der  wurmartige  Fortsatz.  Die  anato- 
mischen Verhältnisse  dieser  Organe  waren  nach  jahrelanger  Un- 
thätigkeit  so  complicirt,  dass  man  dieselben  nicht  gut  untersuchen 
und  daraas  einen  Schluss  ziehen  konnte.  Neben  der  vollständigen 
Atrophie  eines  so  wichtigen  Organes,  wie  der  Blinddarm,  hatten 
wir  mit  starken  Verwachsungen  zu  thun,  die  sich  vor  Zeiten  in 
dieser  Gegend  gebildet  haben;  selbstverständlich  war  nun  die  Auf- 
findung des  Process.  vermicularis  und  des  abfuhrenden  Darmes  eine 
Unmöglichkeit.  Was  die  bauchige  kegelartige  Herausbiegung  an- 
betrifft, die  links  von  dem  vorgefallenen  Darme  hervorragte,  so 
war  sie,  wie  dies  die  Untersuchung  des  Professors  Przewoski 
zeigte,  nur  eine  Ausspannung  der  ausgedehnten  Narbe  in  den  Bauch- 
decken, in  welche  sich,  wie  in  einen  Bruchsack  die  Gedärme  dräng- 
ten. Zu  einem  mehr  oder  weniger  wahrscheinlichen  Schlüsse  über 
die  Art  und  Weise  der  Entstehung  des  ganzen  Processes  vor  so 
vielen  Jahren  kommen  wir  erst  nach  genauer  Erwägung  aller  der 
KrankheitsYorgänge,  die  den  Anfang  zu  einem  künstlichen  After 
geben  können. 

Bevor  wir  aber  sowohl  die  Ursachen  der  Entstehung  eines 
kunstlichen  Afters,  als  auch  die  Leiden,  die  er  begleiten  kann,  er- 
wägen, wollen  wir  uns  die  Natur  einer  Fäcalfistel  vergegenwärtigen 
wobei  wir  ihrer  Anatomie  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

Eine  Fäcalfistel  ist  eine  Verschwürung  in  Form  eines  Röhrchens, 
das  vom  Lumen  des  Darmes  hin  zur  äusseren  Körperoberfläche 
oder  zu  einem  anderen  mit  Schleimhaut  bedeckten    Organ  führt. 

In  Hinsicht  dessen,  dass  auf  diesem  Wege  der  Inhalt  des 
Darmes  seinen  Weg  findet,  nennen  wir  die  Darmfistel  auch  anders 
eine  F&calfistel  und  bezeichnen  dieselbe  mit  Hülfe  zweier  Endpunkte, 
des  Anfangs  und  der  Mündung. 

Fisteln,  welche  zwischen  einem  Darm  und  der  Gebärmutter 
oder  zwischen  dem  Darm  und  der  Scheide,  schliesslich  zwischen 
dem  Dünndarm  und  dem  Colon  verlaufen,  nennen  wir  innere  Fisteln, 
alle  anderen,  welche  den  Darm  mit  der  äusseren  Körperfläche  ver- 
binden, nennen  wir  äussere  Fisteln.  In  diesem  Falle  interessiren 
uns  äussere  Fisteln,  die  wohl  auch  die  häufigsten  sind.     Nepveu^) 


»)  Real-Encyklopädie.    Bd.  V.    S.  68. 
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beschreibt  noch  fäcal- eitrige  Fisteln,  bei  welchen  noch  zwischen 
der  Darmöffnung  und  der  Mündung  auf  der  Haut  noch  ein  grosser 
Eiterherd  eingeschlossen  ist,  aus  welcher  der  Stuhl  mit  Eiter  ver- 
mischt ausfliesst. 

Die  Mündung  der  Äusseren  Fistel  localisirt  sich  meistentheils 
auf  der  Bauchwand,  nur  in  Ausnahmsfällen  z.  B.  nach  Schuss- 
wunden kann  sie  sich  auf  dem  Schenkel  oder  auf  dem  Hodensack 
oder  auf  irgend  einem  anderen  entfernten  Orte  befinden.  Ueberhaupt 
muss  man  den  künstlichen  After  als  eine  Fäcalfistel  im  weiten 
Sinne  dieses  Wortes  betrachten.  Manche  geben  einen  künstlichen 
After  nur  dort  zu,  wo  ein  abführendes  und  zuführendes  Darmende 
existirt,  was  gewöhnlich  nach  Verlust  eines  bedeutenden  Theiles 
der  Darm  wand  eintritt,  und  nennen  eine  Fäcalfistel  eine  derartige 
Abweichung,  bei  welcher  nach  Verlust  eines  kleinen  Theiles  der 
Darmwand  die  Oeffnung  unmittelbar  mit  der  äusseren  Mündung 
communicirt.  Manche  wieder  gründen  ihre  Classification  auf  der 
Quantität  des  ausfliessenden  Inhalts  des  Verdauungstractes  und 
sehen  einen  künstlichen  After  dort,  wo  der  ganze  Darminhalt  mit 
Hülfe  einer  widernatürlichen  Mündung  sich  nach  aussen  entleert, 
und  eine  Fäcalfistel,  wo  nur  ein  gewisser  Theil  diesen  Weg  passirt, 
und  der  Rest  durch  den  Mastdarm  entleert  wird.  Ein  typischer 
künstlicher  After  besitzt  zwei  Darmschlingenarme,  die  in  einem 
spitzen  Winkel  verlaufen,  hat  zwei  Oeffnungen,  die  zu  beiden  Darm» 
stücken  führen  und  welche  von  einander  durch  einen  Sporn  d.  h. 
durch  einen  hervorragenden  Gekrösetheil  des  Darmes  abgetheilt  sind. 

Was  die  Anatomie  der  Fäcalfisteln  im  Allgemeinen  anbetrifft, 
so  muss  man  folgende  Details  in's  Auge  fassen: 

1.  Wenn  die  Schleimhaut  des  Darmes  sich  unmittelbar  mit 
der  Haut  resp.  ihrem  narbigen  Rande  verbindet,  so  entsteht  eine 
Fistel,  die  lippenförmig  genannt  wird. 

2.  In  einem  anderen  Falle,  nämlich  wenn  zwischen  der  Darm- 
öffnung und  dem  Hautrande  ein  mit  Granulationen  bedeckter 
Canal  besteht,  haben  wir  eine  eiternde  oder*  eine  granulirende 
Varietät. 

3.  Wenn  die  Fistel  in  Folge  von  Gangrän  einer  eingeklemmten 
Hernie  entstanden  ist,  so  kleidet  ein  Theil  des  Herniensackes,  der 
am  nächsten  der  Perforationsstelle  liegt,  die  Wände  des  Fistel- 
kanals aus,  während  der  äussere  Theil  gewöhnlich  geschwürig  wird. 
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Durch  ZerroDg  und  Spannung  des  Gekröses,  als  auch  durch  die 
peristaltische  Darmbewegung  wird  das  am  Hals  des  Sackes  an- 
gewachsene Darmstnck  von  der  Bauchwand  hinweggezogen  und  den 
oben  erwähnten  Theil  des  Sackes  in  die  Länge  ziehend,  bildet  es 
den  sogenannten  membranösen  Trichter.  Scarpa  wollte  gerne  eine 
solche  Varietät  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Fäcalfistel  sehen 
and  schrieb  ihr  grosse  Bedeutung  in  dem  Process  der  Selbst- 
Temarbung  des  künstlichen  Afters  zu.  •  Dupuytren  hat  aber  be- 
wiesen, dass  meistentheils  nicht  eine  Spur  eines  Halses  des  Hernien- 
sackes  überbleibt,  dass  aber  die  Schleimhaut  des  Darmes  den 
Fistelkanal  auskleidet,  und  dass  zwischen  ihrem  Rande  und  dem 
Hautrande  gewöhnlich  eine  Geschwürsfläche  sich  befindet. 

Die  gegenseitige  Lage  der  beiden  Oeffnungen  eines  künstlichen 
Afters  unterliegt  auch  einigen  Schwankungen.  Sehr  oft  liegt  der  Ein- 
tritt zum  abführenden  Darmabschnitt  etwas  höher  als  das  zuführende, 
denn  gewöhnlich  kreuzen  sich  die  beiden  Darmschlingen  ""--^  während 
der  Incarceration.  Oft  zieht  sich  die  Mündung  des  abführenden 
Dannabschnittes  in  die  Tiefe  der  Wunde  hinein;  zuweilen  bildet 
sich  zwischen  beiden  Armen  eine  gewebige  Scheidewand,  oft  von 
der  Dicke  von  2Ctm.,  wie  wir  es  in  dem  von  Foucher  beschriebenen 
Falle  sehen,  wo  eine  solche  Scheidewand  aus  dem  Omentum  und 
den  Verwachsangen  entstanden  war. 

Was  die  Zahl  der  Oeffnungen  in  dem  Darme  anbetrifft,  so  kann 
man  zuweilen  deren  vier  zählen  (S6dillot)  auch  mehr  (Dupuytren). 
So  zahlreiche  Oeffnungen  verdanken  ihre  Entstehung  nicht  immer 
einer  Incarceration  und  Gangrän  des  Darmes,  häufiger  begleiten 
sie  snbperitoneale  Abscesse  und  lassen  sich  bei  Schusswunden  der 
Därme  beobachten.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  zahl- 
reiche Oeffnungen  auf  einem  Darmabschnitt  sehr  selten  zu  finden 
sind,  häufiger  findet  man  mehrere  Hautöffnungen  neben  einer  Darm- 
öffnung. 

Beim  üebergang  zur  Berücksichtigung  der  Ursachen,  welche 
eine  Darm  Perforation  bedingen  können,  müssen  wir  folgende  Mo- 
mente ins  Auge  fassen: 

1.  Schuss-  und  Stichwunden. 

2.  Schläge  auf  die  Bauchwand. 

3.  Fremdkörper  im  Intestinaltractus. 

4.  Entzündliche  Geschwürsprocesse  auf  der  Darmschleimhaut. 
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5.  Bösartige  Darmneabildangen. 

6.  Peritoneale  und  subperitoneale  Abscesse. 

7.  Gangrän  des  im  Brochsacke  eingeklemmten  Darmes. 

Oft  bilden  die  Beschädigungen  der  Därme  in  Form  von  Stich- 
und  Schusswunden,  welche  die  Bauchdecken  perforiren,  unmittelbar 
eine  Fäcalfistel,  wenn  der  durch  den  Insult  auch  nicht  zugleich 
perforirte  Darm  sich  an  die  beschädigte  Bauchwand  anklebt.  So 
etwas  geschieht  in  besonders  günstigen  Fällen,  denn  viel  häufiger 
kann  sich  der  Inhalt  der  Därme  in  die  Peritonealhöhle  ergiessen 
und  ihre  tödtliche  Entzündung  hervorrufen,  bevor  der  beschädigte 
Darm  sich  an  die  Bauchwände  ankleben  wird.  Ich  muss  beifugen, 
dass  ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  Schusswunden  des  Bauches 
und  seinen  Stichwunden  besteht  Während  die  ersten  nach  den 
Experimenten  von  R6clus^),  sich  meisten theils  mit  Darmperfora- 
tionen combiniren,  thun  es  die  zweiten  nur  ausnahmsweise,  wie  es 
die  von  Trzebicky  an  Hunden  unternommenen  Experimente  be- 
weisen. Heute  wird  ein  Kranker  mit  einem  solchen  Defect  selten 
eine  Fäcalfistel  davontragen,  da  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  die 
Laparotomie  bei  perforirenden  Bauchwunden  warm  empfehlen,  viel- 
leicht nur  dann,  wenn  er  der  ärztlichen  Hülfe  vollständig  entbehren 
oder  unter  der  Pflege  eines  Anhängers  der  Exspectationsmethode 
stehen  würde,  da  die  von  R^clus  und  Nogues  fleissig  gesammel- 
ten nnd  warm  empfohlenen  Resultate  stets  positiv  waren. 

Gerade  so  selten  entsteht  auch  eine  Fäcalfistel  nach  einer  Be- 
schädigung der  Bauchwand  durch  einen  Schlag.  Wenn  eine  La- 
parotomie nicht  gleich  unternommen  wird,  kann  der  Tod  schneller 
in  Folge  einer  Infection  des  Bauchfells  eintreten,  als  dass  sich  der 
geplatzte  Darm  an  die  Bauch  wand  anzukleben  vermag,  oder  an 
die  anliegenden  Gedärme;  selbstverständlich  kann  eine  nur  partielle 
Anplatzung  der  Darmwand  in  dieser  Beziehung  etwas  Hoffnung  er- 
wecken. 

Viel  leichter  kann  eine  Fäcalfistel  in  Folge  der  durch  einen 
verschluckten  Fremdkörper  bedingten  Perforation  des  Darmes  ent- 
stehen. Gewöhnlich  klebt  sich  in  solchen  Fällen  die  seröse  Haut 
des  Darmes  an  die  Bauchdecken,  sobald  die  Darmhäute  entweder 
durch  Gangrän  in  Folge  der  Einklemmung  oder  eine  nach  aussen 


^)  Earezewski,PerforireiideBauchwTinden.  Przeglad  chirurgieznz.  Lfg.  I. 
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perforirende  Geschwürsbildang  darchlöchert  wurden.  Im  Laufe  der 
Zeit  kann  der  Fremdkörper  nach  aussen  durch  einen  Abscess  und 
die  in  der  Bauchwand  enstandene  Fistel  gelangen. 

Bösartige  Darmneubiidungen  können  die  Ursache  der  Fäcal- 
fisteln  werden,  wenn  sie  auf  der  Schleimhaut  Fuss  fassend  nach 
aussen  hervorwuchern  und  mit  der  Bauchwand  verschmelzen. 

Was  die  entzündlichen  Processe  anbetrifft,  so  nehmen  die  tu- 
berculösen  Darmgeschwäre  den  ersten  Platz  ein,  die  gewöhnlich 
von  der  Schleimhaut  ausgehend  in  der  Richtung  der  serösen  Haut 
bohren  and  die  Dannwand  durchlöchern.  Derartige  Fisteln  lassen 
sich  gewöhnlich  bei  Kindern  beobachten  und  ihr  Lieblingssitz  ist 
der  Nabel.  Eoenig*)  behauptet,  dass  der  tuberculöse  Process  nicht 
immer  von  der  Schleimhaut  ausgeht  und  dass  nicht  nur  solche 
Geschwüre  perforirend  wirken  können.  Er  meint  nämlich,  dass 
die  Toberculose,  als  ein  primäres  Leiden  des  Bauchfells,  oft  auf 
den  Peritonealüberzug  des  Darmes  äbergreift,  und  sich  leicht  nach 
Verklebong  desselben  mit  der  Bauchwand  in  die  Tiefe  der  Darm- 
wand bohrt.  Die  auf  diesem  Wege  entstandenen  Darmperforationen 
können  auch  zahlreich  sein  und  sich  auf  der  Haut  an  mehreren 
Stellen  öffnen.  Bei  der  Uebersicht  der  peritonealen  und  subperi- 
tonealen Absc^sse,  die  gleichzeitig  in  den  Darm  als  auch  nach 
aussen  münden  können,  auf  diese  Weise  Fäcalfisteln  bildend,  muss 
ich  vor  der  Hand  tuberculöse  Bauchfellentzündungen  von  den  sei 
es  acat  eitrigen  Entzündungen,  sei  es  schliesslich  begrenzten  unter- 
scheiden. Roersch^)  stellt  in  seinem  vor  Kurzem  publicirten  Auf- 
satz, auf  die  Beobachtungen  von  Kämmeil,  Maurange,  Pic, 
Lindner  und  Aldibert  358 Fälle  tuberculöser  Peritonitis  zusammen, 
die  operativ  behandelt  wurden.  Aus  dieser  Zahl,  ausgenommen 
83  Laparotomien,  die  tödtlich  aasgingen,  nahmen  22  Fälle  einen 
ungünstigen  Ausgang  in  Folge  verschiedener  Complicationen ;  unter 
denselben  entstanden  auch  Fäcalfisteln.  Der  Verfasser  unterscheidet 
auch  folgende  Varietäten  der  tuberculösen  Peritonitis: 

a)  Diffus  exsudative  Peritonitis  (forme  ascitique  generalis6e), 
bei  welcher  das  ganze  Peritoneum  parietale  und  viscerale  verdickt, . 
uneben  und  mit  zahlreichen  Tuberkeln  erscheint,  dabei  sondert  es  ein 
bedeutendes  Quantum  serösen,  eitrigen  oder  blutigen  Exsudates  ab- 

')  Konig,  Specielle  Chirurgie.     1893.    S.  126. 
0  Roersch,  Revue  de  Chirurgie.  No.  7.  1893. 
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b)  Sackförmige  Entzündang  (forme  ascitiqae  eokystöe),  die 
gewöhDlich  auf  die  erste  folgt,  und  darch  eine  Abgrenzung  eines 
gewissen  Theils  des  Exsudats  durch  neugebildete  Verwachsungen 
entsteht. 

c)  Fibrino-plastisch  adhäsive  Entzündung  (forme  fibrino-pla- 
stique  adhäsive),  die  sich  durch  dicke,  faserige  Spur-Membranen 
auszeichnet. 

d)  Die  trockene  Form  (forme  seche  proprement  dite),  bei 
welcher  die  Flüssigkeit  fehlt;  schliesslich 

e)  UIcerirende  Entzündung  (forme  ulc6reuse),  die  von  allen 
am  schwersten  ist,  sowohl  in  Bezug  auf  ihren  eigenen  Verlauf, 
als  auch  i.  B.  auf  die  nach  Laparotomie  auftretenden  (Tomplicationen. 
Gewöhnlich  wird  eine  derartige  Bauchfell- Entzündung  auch  von 
einer  Fäcalfistel  begleitet,  sobald  der  tuberculöse  Process  auf  der 
Oberfläche  der  Gedärme  beginnend  in  die  Tiefe  ihrer  Wand  dringt, 
wie  wir  es  schon  oben  erwähnt  haben  (Koenig). 

Was  nun  die  acute  Peritonitis  anbetrifft,  so  wird  der  wurm- 
artige Fortsatz  als  die  häufigste  Ursache  angesehen. 

Die  acute  Entzündung  des  Processus  vermicularis  mit  Perfo- 
ration^), zieht  nach  sich  gewöhnlich  die  Bildung  eines  intraperito- 
nealen und  nur  in  seltenen  Fällen  eines  subperitonealen  Abscesses 
mitten  in  dem  Bindegewebe  hinter  dem  Blind-  und  Erummdarme. 
Im  letzten  Falle  wird  ein  solcher  Abscess,  sei  es,  dass  er  sich 
durch  die  Bauchwände  öffnet,  sei  es,  dass  er  auf  operativem  Wege 
eröffnet  wird,  zum  Canal  einer  Fäcalfistel,  die  constant  an  jener 
Stelle  auftritt,  an  welcher  die  Perforation  des  Processus  vermicularis 
am  nächsten  zu  seiner  Basis  liegt. 

Ausser  den  erwähnten,  können  andere  entzündliche  Vorgänge, 
so:  Typhus,  blutige  Diarrhoe,  Syphilis,  die  ihren  Sitz  auf  der 
Darmschleimhaut  haben,  die  Ursache  der  Darmperforation  resp. 
der  Fäcalfistel  sein. 

Mit  Schweigen  übergehen  wir  den  Recessus  Meckelii,  der  in 
einem  extremen  Falle  auch  die  Quelle  einer  Fäcalfistel  werden 
kann.  Schliesslich  wollen  wir  noch  die  Durchlöcherungen  des 
Dickdarmes  berücksichtigen,  die  von  Koenig  angeführt  werden, 
die  zur  Ursache  eine  Phlegmone  des  rechten  Beckens  hatten,  die 

*)  Gh.  Talamon,  Ueber  Entzündungen  des  'wurmformigen  Fortsatzes 
und  des  Blinddarmes.     Odezyty  kliniczne.    Lfg.  8,  9,  10. 
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nach  einer  Lymphangoitis  des  Flattfosses  entstanden  war.  Un- 
widerstreitbar  verdankt  ein  Löwen theil  der  Fäcalfisteln  seine  Ent- 
stehang  eingeklemmten  Hernien.  Näheres  wollen  wir  darüber  nicht 
anfahren  ond  berufen  uns  auf  oben  erwähnte  Thatsachen,  nur 
müssen  wir  einige  Worte  über  den  Verlauf  eines  künstlichen  Afters 
und  aber  Diagnostik  der  Localisation  hinzufugen. 

Der  Verlauf  einer  Darmfistel  bangt  vor  allem  davon  ab,  an 
welcher  Steile  des  Intestinaltractus  der  kunstliche  After  entstan- 
den war.  Wenn  die  Fistel  auf  dem  oberen  Dunndarmabschnitt  sich 
befindet,  so  scheiden  sich  die  noch  unverdauten  Speisemassen  aus, 
der  Organismus  trägt  schwere  Verluste  davon  und  geht  dem  sicheren 
Ende  entgegen.  Eine  Fistel  in  dem  unteren  Erummdarmabschnitt 
oder  im  Colon  hat  weniger  eminente  Bedeutung  für  das  Leben, 
wie  wir  es  ganz  gut  in  dem  beschriebenen  Falle  sehen.  Je  mehr 
an  Inhalt  des  Darmtractus  durch  den  Mastdarm  ans  äussere  gelangt 
and  nicht  durch  den  kunstlichen  After,  desto  besser  ist  die  Prognose 
sowohl  in  Bezug  auf  den  Gesammtzustand  des  Kranken,  als  auch 
in  Bezug  auf  die  Selbstverheilung  der  Fäcalfistel. 

üeber  die  Localisation  kann  uns  sowohl  die  Zusammensetzung 
des  Secrets,  als  auch  die  nach  der  Einnahme  der  Speisen  verlaufene 
Zeit  einige  Aufschlüsse  geben.  Ein  künstlicher  After  auf  dem 
Dickdarm  sondert  regelrecht  formirten  Stuhl  ab,  während  die  Ab- 
sonderung einer  Fistel  des  Krummdarmes  den  Eindruck  einer  Masse 
mit  Stuhlgeruch  macht,  und  das  Secret  des  Leerdarmes  kann  kaum 
einen  flussigen  Stuhl  darstellen,  und  sondert  sich  allzufrüh  nach 
der  Mahlzeit  durch  die  Fistel.  Manchmal  kann  man  in  der  Darm- 
absonderung auch  das  Secret  der  hierzu  gehörenden  Drüsen  bemerken. 
Lallemand  beobachtete  einen  Kranken,  bei  welchem  man  täglich 
einige  Löffel  eines  Gemisches  von  Galle,  Pancreas-  und  Darmsaftes 
sammeln  konnte,  wenn  nur  keine  Nahrung  in  der  Nacht  einge- 
nommen wurde. 

Oft  complicirt  sich  der  künstliche  After  mit  einem  Schleim- 
hautvorfall, der  zuweilen  grosse  Dimensionen  erreicht,  wie  wir  es 
in  dem  beschriebenen  Falle  sahen.  Dann  können  wir  schon  nicht 
mehr  von  einem  Schleimhautvorfall  sprechen,  sondern  von  einer 
totalen  Ausstülpung  des  Darmes,  die  gewöhnlich  den  anführenden 
Abschnitt,  und  nur  ausnahmsweise  den  abführenden,  anbetrifft.  — 
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Merkwürdig  ist,  dass  bereits  im  Jahre  1750  Le  Cat^)  zum  ersten 
mal  einen  Fall  eines  Darmvorfalls  durch  den  künstlichen  After 
beschrieb. 

Ich  erlaube  mir  nun  einige  hervorragendere  Beobachtungen  aus 
der  contemporären  Literatur  anzufahren. 

Der  von  Gzerny^)  beobachtete  Fall  betraf  eine  linksseitige  In  goinalhernia 
bei  einem  49jährtgeD  Hanne.  Die  eingeklemmte  Diokdarmsohlinge  maass 
25Ctm.  an  Länge  and  war  sohon  an  drei  Stellen  neorosirt,  durch  die  oben- 
liegende von  den  dadurch  entstandenen  Oeffoungen  fiel  ein  1 1  Gtm.  langer 
Theil  der  Flexura  sigmoidea  vor.  Um  die  Darchgängigkeit  des  Intestinal- 
tractos  wieder  herzostellen,  machte  Gzerny  nach  der  Reposition  des  Yorge- 
fallenen  Darmes  in  dem  Sporn  eine  Oeffnong,  die  dem  Lamen  des  Darmes 
entsprach,  darch  einen  Schnitt  mit  entsprecheDder  Scheere.  In  die  Oeffoung 
fahrte  er  auf  einige  Wochen  4  dicke  Drains  ein ,  am  einer  Schrumpfung  oder 
Schliessung  derselben  vorzubeugen.  Schliesslich  wurde  dem  künstlichen  After 
durch  eine  mehrmalige  Gauterisation  mit  dem  Paqael  in 'sehen  Brenner  ein 
Ende  gemacht. 

Scbmidtlein')  beobachtete  bei  einem  48jährigen  Weibe  einen  gans 
gebildeten  känstlichen  After,  der  von  einer  Femoralhernie  ausging;  durch 
diese  Oeffnung  fielen  4  Darmenden  aus,  die  4  Oeffnungen  besassen  und  dem 
umzingelnden  resp.  dem  abführenden  Darmtheil  entsprachen.  Nach  dem  Ur- 
theil  des  Verfassers  unterlag  der  anfänglich  isolirte  Vorfall  einer  Perforation 
und  gab  den  Anfang  einem  zweiten,  der  zweite  einem  dritten  u.  8.  w.  Nach 
Entfernung  des  vorgefallenen  Darmtheils  wurde  die  Dupuytren'sche  Klemme 
angelegt.    Der  Tod  erfolgte  bald  infolge  von  Septicaemie. 

Qr6goire^)  wieder  sah  bei  einem  62jährigen  Weibe  einen  künstlichen 
After,  der  schon  19  Jahre  ezistirte,  dem  den  Anfang  eine  eingeklemmte  Fe-, 
moralhernie  gegeben  hat.  Um  der  Entleerung  des  Inhalts  des  Intestinaltractus 
vorzubeugen,  verstopfte  die  Kranke  die  Oeffnung  mit  einem  gläsernen  Pfropf, 
der  seine  Function  trefflich  ausübte.  Nach  Ablauf  einiger  Zeit  fiel  durch  den 
künstlichen  After  ein  Theil  des  zuführenden  Rohres  vor,  der  jedoch  von  der 
Patientin  leicht  reponirt  werden  konnte.  Als  aber  eines  Mals  ein  bedeutend 
grösserer  Abschnitt  vorfiel,  traten  schwere  GoUapserscheinungen  hervor,  und 
alle  Bestrebungen  das  Darmstück  zu  reponiren  liessen  im  Stich.  Der  Verfasser 
that  es  doch,  obgleich  mit  grosser  Mühe,  und  die  schreckenden  Brscheinangen 
verloren  sich.  Schliesslich  begann  die  Kranke  von  Neuem  die  Oeffnung  mit 
dem  gläsernen  Pfropf  zu  verschliessen. 

Wenn  wir  nun  alles  oben  Gesagte  überblickend,  uns  wagen 
die  Ursache  näher  zu  bestimmen,  die  in  unserem  Falle  den  künst* 


*)  Real.-Encyclopädie.    Bd.  I. 

»)  Czerny,  Arcb.  f.  klin.  Chirurgie.    XXL  S.  218.  0-  c.) 

')  Schmidtlein,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  VII.  S.  76.  (1.  c.) 

*)  Gr6goire,  Gaz.  de  höpit  No.  97.  1884.  (1.  c.) 
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liehen  After  bedingte,  so  können  wir  nur,  in  Anbetracht  einer 
ziemlich  genauen  Anamnese,  auf  einen  chronischen  Entzundungs- 
process  deuten. 

Wahrscheinlich  litt  unsere  Kranke  an  tuberculösen  Geschwürs- 
bildungen  in  dem  Krummdarm,  entweder  mit  Theilnahme  daran 
eines  eben  solchen  Bauchfellleidens  oder  auch  ohne  dasselbe. 
Eins  von  diesen  Geschwüren  drang  etwas  tiefer,  klebte  sich  auf 
die  Bauchwand,  und  gab  zu  einem  Abscess,  dann  spater  zur  Fäcal- 
fistel  Anlass.  Das  Uebrige  that  die  enorme  Zeitdauer,  welche  uns 
Ton  damals  trennt. 

Was  unsere  Operation  anbetrifft,  so  haben  wir  durch  dieselbe 
wenig  geholfen,  doch  war  der  Kranken  auch  im  Allgemeinen 
wenig  zu  helfen.  Sie  blieb  bis  auf  Weiteres  mit  ihrer  furchtbaren 
Verkrüppelung  von  einem  zweiten  Darmvorfall  bedroht.  Vor  Kurzem 
haben  wir  sie  gesehen,  also  zwei  Jahre  nach  der  Operation.  Die 
Mündung  des  künstlichen  Afters  von  allen  Seiten  mit  Narben  um- 
ringt, verengte  sich  und  faltete  ganz  gut,  von  der  Verstülpung 
der  Schleimhaut  ist  keine  Rede.  Das  Aussehen,  sowie  die  Gor- 
pulenz  der  Kranken  unterlagen  keiner  besonderen  Veränderung, 
immer  ist  sie  zur  schweren  Arbeit  gezwungen  und  hat  genug 
Kraft  dazu. 


n. 

Die  chemisch- bakteriologische  Untersuchung  in  diesem  inter- 
essanten Falle  der  Fäcalfistel  des  Dünndarms  wurde  schon  nach 
der  Operation,  also  im  Laufe  des  Octobers  1891  und  in  den  ersten 
Tagen  des  November  (1891)  vollbracht  und  wurde  theilweise  in 
dem  Archiv  dos  Instituts  für  experimentelle  Medicin  in  Peters- 
t>urg09  ^^^  ^^^  ^  schon  oben  bemerkt  haben,  publicirt. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Darminhalts,  der  sich  durch 
die  Fistel  entleerte,  wurde  taglich  gemacht  vom  7.  October  bis 
zum  7.  November,  auch  wurde  während  dieser  Zeit  2  mal,  den  11. 
und  29.  October  eine  bakteriologische  Analyse  dieses  Inhalts  ge- 
macht. 


')  M.  Jakowski,  Gontributions  a  T^tude  des  processus  chimiques  dans 
les  intestiiis  de  Thomme.  ArcMves  des  sciences  biologiques  etc.  Tome  L 
z.  4.  1892. 
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Um  eine  Sicherheit  betreffs  der  erhaltenen  Resultate  zq  er- 
langen, bemühten  wir  uns  es  so  einzurichten,  dass  unsere  Kranke 
constant  nur  die  ihr  verschriebene  Diät  bekam  und  nichts  mehr. 
In  unseren  Umständen  in  Warschau  ist  es,  wie  es  auch  bekannt 
ist,  eine  schwer  durchzufahrende  Sache,  in  Anbetracht  der  Unmög- 
lichkeit dem  Kranken  einen  anderen  Tisch  zu  verschreiben,  als 
einen  solchen,  der  einmal  nach  einem  gewissen  Typus  festgestellt 
und  erfordert  wird,  ich  meine  hier  die  sogenannten  Hospitalpor- 
tionen; auch  ist  es  in  Anbetracht  des  ungenägenden  Ueberwachens 
der  unmittelbaren  Krankenwärterinnen  und  schliesslich  in  Betracht 
der  zu  niedrigen  Intelligenz  der  Dienstmägde  auf  den  Kranken- 
sälen schwer  zu  erlangen. 

Am  meisten  mussten  wir  uns  auf  den  guten  Willen  und  die 
Intelligenz  unserer  Kranken  stätzen,  die  sich  selbst  unsere  Unter- 
suchungen zu  behelfen  bemühten.  Wir  müssen  hinzufügen,  was 
auch  fär  die  erhaltenen  Resultate  der  Untersuchung  von  hoher  Be- 
deutung ist,  dass  unsere  Kranke  während  der  ganzen  Untersuchungs- 
zeit keinen  Tropfen  eines  Spiritualgetränkes  im  Munde  gehabt  hat; 
es  sichert  uns  darin  noch  der  Widerwille,  den  unsere  Kranke  von 
jemals  her  gegen  irgend  welche  Form  von  Alkohol  äusserte. 

Kowalska  war  während  meiner  Untersuchung  auf  die  sogenannte 
Ordinärportion  gesetzt,  die  von  allen  Hospitaldiäten  am  opulentesten 
ist.     Nach  der  Ausrechnung  in  Grammen  genoss  sie  täglich: 

Brot 500  Qrm. 

Fleisch 300  „ 

Grätze 180  „ 

Zucker 20  „ 

Kochsalz 20  » 

Gemüse  (Kohl  oder  Erbsen)     .  20  « 

Kartoffeln 410  , 

Butter 24  » 

Theo l  „ 

Das  Sammeln  des  sich  aus  der  Fistel  entleerenden  Darm- 
inhalts war  in  diesem  Falle  ziemlich  schwer.  Man  konnte  nicht 
in's  Innere  ein  Stück  eines  Gummidrains  einlegen,  denn  beständig 
schob  er  sich  heraus.  Wir  mussten  also  2  bis  3 mal  während 
24  Stunden  den  Inhalt  sammeln,  der  sich  in  der  Oeffnung  der 
Fistel  und  dicht  neben  derselben  anhäufte  und  durch  fest  anliegen- 
den antiseptischen  Verband  verdeckt  war. 
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Das  Quantum  dieses  Inhalts  betrug  im  Zeitmaass  von  24  Stun- 
den 220—420  Grm.,  durchschnittlich  hatten  wir  also  etwa  300  Grm. 
taglich;  2 — 3  Stunden  nach  dem  Mittagessen,  das  immer  Punkt  12 
gereicht  wird,  war  das  Quantum  des  Inhalts  immer  grösser  als  zu 
anderer  Zeit,  während  der  24  Stunden  war  die  Consistenz  des  Se- 
crets  stets  breiig;  zuweilen  konnte  man  in  ihm  mehr  formirte  und 
härtere  Partikelchen  unterscheiden ,  aber  niemals  konnten  wir  for- 
mirten  Stuhl  beobachten.  Die  Farbe  war  constant  gelbbraun,  die 
härteren  Theilchen  waren  gewöhnlich  dunkler.  Gewöhnlich  hatte 
das  Fistelsecret  fast  gar  keinen  Geruch,  nur  zuweilen  konnte  man 
einen  Geruch  frisch  bereiteten  Teiges  wahrnehmen,  und  nur  einige 
Male  konnten  wir  den  normalen  Stuhlgeruch  feststellen.  Zuweilen 
Hessen  sich  inmitten  der  breiigen  Masse  auch  kleine  Theile  un- 
yerdauter  Speisen  unterscheiden,  nämlich  des  Kohls  und  der  Kar- 
toffeln. Beständig  waren  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Fleisch- 
fasem  zu  finden,  unvollständig  verdaut  mit  gut  sichtbarer  Quer- 
streifung versehen,  theilweise  auch  mit  Galle  gefärbt;  zuweilen 
trafen  wir  solche  Fasern  zu  grösseren  Klumpen  verbunden,  die 
einige  und  mehr  Stücke  in  sich  enthielten.  Ausser  den  Fleisch- 
fasern sahen  wir  auch  verschiedene  Formen  der  Pflanzenfasern, 
Stärkekömer,  Fetttropfen  etwas  kleinkörnigen  Zerfalls  und  viele 
verschiedenförmige  und  meistentheils  sehr  bewegliche  Bakterien, 
auch  einige  Hefezellen. 

Es  interessirte  uns  besonders  die  Reaction  des  Darminhalts^ 
was  in  Anbetracht  der  Beobachtungen  von  Macfadyen,  Nencki 
und  Sieber^)  auch  des  vor  Kurzem  von  einem  von  uns  publicirten 
und  unmittelbar  vor  dem  eben  beschriebenen  beobachteten  Falles, 
uns  sehr  bedeutungsvoll  und  interessant  erschien,  nämlich  ob  auch 
hier,  wo  die  Diagnose  der  Localisation  der  Fistel  schon  von  vornherein 
bekannt  war,  auch  dasselbe  sich  bestätigen  würde,  was  oben- 
erwähnte Verfasser  gefunden  haben,  und  was  im  zweiten  der 
erwähnten  Fälle  auch  festgestellt  wurde.  In  der  That  war  auch 
hier  die  Reaction  des  Inhalts  sauer.  Um  eine  vollständige  Sicher- 
heit zu  erlangen,  dass  die  sauere  Reaction  nicht  von  dem  Contact 
des  entleerten  Inhalts  mit  der  Bauchhaut  oder  von  dem  anti- 
septischen Verbände  abhing,  untersuchte  ich  mehrmals  die  Reaction 

0  Macfadyen,  Nenoki  und  Sieher,  Archiv  f.  experiment  Pathologie 
und  Pharmaeologie.  T.  28. 
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tief  in  den  Därmen,  indem  ich  empfindliche  Reagenspapierchen 
durch  die  Oeffnong  der  ausgespülten  Fistel  einführte.  Stets  war 
die  Reaction  sauer.  Und  auch  in  diesem  Falle  war  die  Reactiou 
TOn.  der  Anwesenheit  organischer  Säuren  abhängig  und  speciell 
der  Essigsäure,  was  aus  den  weiter  angeführten  Resultaten  der 
chemischen  llutersuchung  hervorgeht. 

Dass  nun  hier  die  Anwesenheit  der  Salzsäure  keine  Rolle 
spielte,  überzeugten  wir  uns  durch  Proben  mit  Methylviolett, 
Tropeolin  und  dem  ßünsburg^schen  Reagens,  die  nicht  einmal 
Spuren   dieser  Säure  in  dem  Secret  der  Fistel  entdecken  konnten. 

Das  specifische  Gewicht  des  Inhalts  mit  Hälfe  des  Pikno- 
meters  bestimmt,  ergab  sich  als  1019  bei +  16^0.  Trockener 
Substanzen  fanden  wir  9,75  pCt.,  Wasser  90,25  pGt.  Aus  der 
gesammten  Zahl  der  trockenen  Substanzen  fiel  auf  organische 
Verbindungen  90,05  pCt.  zu,  an  Asche  fanden  wir  9.95  pGt.  Die 
Zahl  der  Eiweisskörper  wurde  mit  Hülfe  der  Stir*kstoflfbestimmung 
nach  der  KjeidahT sehen  Methode  in  dem  frischen  Fistelsecret 
festgestellt,  wobei  man  folgende  Resultate  erhielt:  No  0,55  pCt. 
also  Eiweisssubstanzen  0,55  X  6^5  =  3,44  pCt.  bei  dem  oben 
erwähnten  specifischen  Gewichte  (1019).  Mit  Hülfe  des  Fehling'- 
schen  Reagens  bestimmten  wir  einigemal  den  Zuckergehalt  im 
Filtrat  vom  frischen  Inhalt,  selbstverständlich  nach  vorhergehender 
Eiweissfällung  in  demselben  durch  Kochen;  das  erste  mal  fanden 
wir  2,32  pCt.,  bei  der  zweiten  Untersuchung  1,65  pCt  —  Zwei- 
mal wurden  auch  die  Peptone  durch  die  Biuretprobe  gefunden. 

An  Gallensäuren  fanden  wir  mit  Hülfe  des  Pettenkoffer'- 
schen  Reagens  nur  unbedeutende  Spuren.  Was  die  Gallenfarb- 
stoffe anbetrifft,  so  wurden  dieselben  zweimal  gefunden.  Die  Probe 
auf  die  Anwesenheit  von  Urobilin  gab  aber  ein  negatives  Resultat; 
um  diesen  Farbstoff  zu  entdecken,  wurde  das  Filtrat  vom  frischen 
Inhalt  mittelst  Salzsäure  etwas  angesäuert,  und  mit  Amylalcohol 
extrahirt;  doch  erhielten  wir  niemals  nach  Zusatz  von  amonia«- 
kalischer  Zinklösung  Fluorescenz  oder  dunkle  Linien  im  Spectrnm, 
die  für  Urobilin  charakteristisch  sind.  Im  Zeitraum  von  10. — 
29.  October  wurde  das  frisch  gesammelte  Secret  jeden  Tag  am 
Morgen  destillirt  nach  der  von  Prof.  Nencki  angegebenen  und  in 
meiner  ersten  Arbeit  beschriebenen  Methode.  Flüchtige  Producte 
wurden   in  einem  Kolben  gesammelt,    der  mittelst  eines  Kühlers 
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mit  einem  Gefass  verbanden  war,  in  welchem  die  Destillation 
auch  gemacht  wurde  resp.  mit  einem  grossen  Kolben  aas  starkem 
Glas.  Der  Beceptionsapparat  für  flach tige  Produkte  war  weiter 
mit  einem  Eugelapparat  verbunden,  der  mit  3  pCt.  Quecksilber* 
cyanatlösung  gefällt  und  zur  Aufnahme  solcher  Gase  wie  Schwefel- 
wasserstoff und  Methyl-mercaptan  bestimmt  war.  Der  sich  aus 
der  Fistel  entleerende  Darminhalt  wurde  in  dem  zur  Destillation 
bestimmten  Kolben  stets  mit  der  Oxalsäure  zersetzt,  die  in  einer 
Menge  von  5  pCt.  zur  Gesammtmenge  der  zu  destillirenden  Substanz 
zugesetzt  wurde.  Die  im  Reservoir  erhaltenen  Produkte  wurden 
während  der  ganzen  Woche  gesammelt  und  erst  nach  den  weiter 
folgenden  Methoden  untersucht.  Auf  diese  Weise  destiilirten  wir 
im  ganzen  4500  Com  des  Darminhalts. 

Dnter  den  Gasen,  die  bei  dieser  Arbeitsweise  erhalten  wurden, 
konnten  wir  nur  die  Anwesenheit  von  Kohlensäure  und  ganz 
schwache  Spuren  von  Schwefelwasserstoff  feststellen.  Während 
der  ganzen  Zeit  der  Untersuchung  erhielten  wir  nicht  ein  Mal  die 
Spur  von  Methylmercaptan,  das  von  einem  von  uns  in  dem  Inhalt 
des  Dickdarmes  in  genügender  Menge  erhalten  wurde.  In  dem 
Destillat  fanden  wir  unter  den  flüchtigen  Produkten  mit  Hülfe 
des  Mi  Hon 'sehen  Reagens  nur  Spuren  von  Oxy Verbindungen. 
Scatol,  Indol  oder  Phenol  konnten  wir  niemals  finden.  Man  fand 
aber  eine  grosse  Menge  von  Alcohol.  Schon  die  Jodoformprobe 
leigte  eine  grosse  Menge  desselben.  Aber  erst  nach  Neutralisation 
der  ganzen  Portion  des  Destillats  mittelst  Natriumcarbonat,  das 
zu  gleicher  Zeit  flüchtige  Fettsäuren  fällte  und  nach  wiederholter 
dreimaliger  Destillation,  nachdem  die  im  Destillat  anwesenden 
Alcohole  mit  demselben  zusammen  stärker  condensirt,  und  schliess- 
lich nachdem  sie  mit  Kalicarbonat  ausgesalzen  warden,  zeigte 
sich,  dass  in  der  Eprouvette  sich  ein  ziemlich  beträchtliches 
Qaantam  (etwa  4  Gern)  einer  öligen  Flüssigkeit  sammelt.  Diese 
Flüssigkeit  wurde  nach  sorgsamstem  Trocknen  mittelst  gebrannten 
Kalkes,  destillirt,  wobei  es  sich  zeigte,  dass  der  Siedepunkt  auf 

zwischen    -^76^ |-78^G.    fiel,    denn    bei    dieser   Temperatur 

Hess  sie  sich  destilliren.  Der  im  Destillat  erhaltene  Aethyl- Alcohol 
gab  daran!  bei  der  Oxydation  mittelst  doppeltchromsauren  Kalis 
und  Schwefelsaure  charakteristischen  Aethyi-aldehyd.  So  waren 
wir  im  Stande  aus  der  Gesammtmenge  von  4500  Com  des  destiilirten 


156  Dr.  A.  Cieohomski  q.  Dr.  M.  Jakowski, 

Darminhalts  etwa  4Ccm,  also  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge 
Aethyl-Alcohol  zu  erhalten,  der  ans  den  Kohlenhydraten  in  den 
Därmen  der  Kranken  durch  die  dort  befindlichen  Bacterien  erzeugt 
wurde.  Flüchtige  Fettsäuren,  die  mittelst  Natriumc-arbonat  gefallt 
wurden,  wurden  nach  der  Abdampfung  und  dem  Trocknen,  in 
Alcohol  gelöst  und  nachdem  aus  der  Lösung  man  sie  filtrirt  und 
nochmals  crystallisirt  halte,  mit  chwefelsäure  Sdestillirt.  Nach 
Neutralisation  des  erhaltenen  Destillats  mittelst  Ammoniak,  haben 
wir  sie  als  Silbersalze  bestimmt.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Silber- 
salz dieser  Säuren  einmal  64,2  pCt.  Ag.  erforderte,  und  bei  der 
Untersuchung  der  zweiten  Portion  63,9  pGt.  Ag.  Also  war  es 
meistentheils  die  Essigsäure,  da  es  bekannt  ist,  dass  das  essig- 
saure Silbersalz  64,6  pCt.  Ag.  erfordert.  Der  Retortenrückstand 
nach  der  ersten  Destillation  wurde  darauf  nach  heisser  Filtration 
bis  zur  Syrup-Consistenz  abgedampft;  wir  machten  aus  der  6e- 
sammtmenge  der  auf  diese  Weise  erhaltenen  Syrupe  theils  einen 
aetherischen  Extract,  theils  einen  alkoholischen.  In  dem  aethe- 
rischen Extracte  fanden  wir  nach  der  Entfernung  des  Aethers 
durch  Destillation  Bernsteinsäure,  ganz  genau  durch  den  Schmelz* 
punkt  bestimmt  (180^0.)  der  durch  die  Sublimation  erhaltenen 
weisslichen  nadelformigen  Krystalle.  In  der  wässerigen  Lösung 
des  Extractrestes  wurde  die  Milchsäure  entdeckt,  mit  Hülfe  von 
Zinkoxydat  gefällt  und  so  in  Form  eines  Zinksalzes  erhalten. 
Nach  gehöriger  Reinigung  und  dem  Trocknen  der  Krystalle  dieses 
Salzes  wurde  in  demselben  der  Gehalt  an  Krystallwasser  und 
metallischem  Zink  bestimmt;  man  erhielt  Wasser  18,25  pCt.  und 
27,15  pGt.  Zn.  Also  war  die  auf  diese  Weise  erhaltene  Form  von 
Milchsäure  eine  optisch  unwirksame,  welche  die  Polarisationsebene 
nicht  dreht,  deren  Zinksalz,  wie  bekannt  18,18  pCt.  Krystallwasser 
erfordert.  In  dem  alcoholischen  Extract  gelang  es  mir  nicht 
Tyrosin  und  Leucyn>  Hydratationsprodukte  des  Ei  weisses  zu  ent- 
decken. Ueber  Anwesenheit  flüchtiger  Basen  im  Retortenruckstand 
wurden  keine  Untersuchungen  angestellt. 

Hiermit  endigen  wir  die  Beschreibung  der  chemischen  Unter- 
suchung des  Darminhalts  im  beschriebenen  Falle  der  Dünndarmfistel. 
Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  Resultaten  der  bacteriologischen  Unter- 
suchung. Das  microscopische  Bild  zeigte  uns,  wie  wir  es  schon 
genannt  haben,  viele  und  verschieden  gestaltete,    meistentheils  be- 
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wegliche  Bacterien,  zugleich  auch  einige  Hefezellen.  Die  Unter- 
SQchang  wurde  zweimal,  d.  i.  d.  11.  and  29.  October  angestellt. 
Beide  Haie  wurde,  selbstverständlich  ausser  microscopischer  Unter- 
suchung auch  eine  Yerimpfung  eines  Partikelchen  des  Inhalts  auf 
Nährböden  gemacht  und  in  dieser  Absicht  wurde  aus  der  Tiefe  des 
Darmes,  nach  sorgfältiger  Waschung  der  Fistelöffnung  und  nach 
Entfernung  des  Darmsecrets,  das  sich  am  Rande  der  Fistelöffnung 
sammelte,  ein  Partikelcben  mit  Hülfe  einer  Platinnadel  hervorge- 
hoben und  in  zwei  Eprouvetten  gelegt,  die  sterilisirte  Bouillon 
enthielten.  Nachdem  die  Eprouvetten  ins  Laboratorium  gebracht 
waren,  wurden  sofort  Culturen  auf  Gelatin-  und  Agarplatten  nach 
der  Pe  tri 'sehen  Methode  angefertigt,  je  3  Yerdönnungen  auf  jedem 
Nährboden.  Beide  Male  bereiteten  wir  eine  gleiche  Gulturzahl  bei 
Zutritt  von  Sauerstoff  und  ohne  denselben;  anaerobiotische  Culturen 
wurden  auf  folgende  Weise  gefertigt:  auf  die  schon  geronnene  und 
schon  vor  der  Impfung  bis  zum  Sieden  erhitzte  Nährbodenfläche 
wurde  eine  dnnne  Schicht  sterilisirter  und  auch  erhitzter  Gelatine 
gegossen.  Die  Gelatinplatten  wurden  bei  Zimmertemperatur,  Agar- 
platten bei  Bruttemperatur  belassen.  Bei  der  Untersuchung  (11. 
October)  fanden  wir  folgende  Mikroorganismen: 

I.  Kurze,  nicht  allzn  dicke,  mit  schwachen  Bewegungen  aus- 
gestattete Bacillen. 

IL  Nicht  allzu  bewegliche  Kokken,  welche  zu  Ketten  vereinigt 
die  Gelatine  verflüssigten. 

III.  Grosse  bewegliche  Diplococcen. 

IV.  Kurze  bewegliche  Bacillen,  welche  die  Gelatine  verflüssigten. 

V.  Hefe. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  (am  29.  October)  fanden  wir 
ausser  den  eben  bezeichneten  4  Bacterienarten  und  Hefe: 

VI.  Kurze  bewegliche  Bacillen,  welche  die  Gelatine  mit  Bildung 
grünblauen  Farbstoffes  verflüssigten ;  diese  Mikroorganismen  erwiesen 
sich  als  Gessard'sche  Bacillen  des  blauen  Eiters. 

YII.  Ziemlich  lange  und  dicke  Bacillen  mit  schwacher  Eigen- 
bewegung, die  in  Culturen  zu  langen  Fäden  emporwachsen;  diese 
Bacterien  entwickelten  sich  nicht  nach  der  Uebertragung  von  den 
Platten  zu  reinen  Culturen  und  konnten  'deshalb  nicht  näher 
untersucht,    und    was    damit   verbunden    ist,    bestimmt   werden. 
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Betreffs  der  naher  antersachten  und  in  diesem  Falle  anwesenden 
Bacterien  können  wir  folgende  Details  mittheilen. 

I.  Ziemlich  dicke,  knrze  mit  abgerundeten  Enden  versehene 
Bacillen;  sie  messen  etwa  4ji»  an  Länge  und  0,5  ji»  an  Breite. 
Ausser  solchen  Organismen  können  in  Cultoren  auch  etwas  län- 
gere und  kürzere  Bacillen  als  die  angegebenen  Messungen  ange- 
troffen werden;  die  etwas  kürzeren  Individuen  sehen  zuweilen 
wie  ovale,  ziemlich  grosse  Kokken  aus;  manchmal  kann  man  zu 
zweien  verbundene  Bacillen  bemerken.  Die  Bewegungen  dieser 
Bacillen  waren  sehr  schwach.  Sporenbildung  in  den  Calturen 
konnten  wir  nicht  aufweisen.  Auf  Gelatine  gedeihen  sie  in  Form 
von  kleinen,  matten,  weisslichen  Golonien,  —  haben  uogleich- 
mässige,  wie  gezackte  Ränder,  die  Mitte  ist  etwas  über  die 
Bodenoberfläche  erhoben  und  hat  eine  graugelbe  Nuance;  Gela- 
tine verflüssigen  sie  nicht.  In  Stichculturen  wachsen  sie  in  die 
Tiefe  der  Gelatine  längs  dem  Stichcanal  in  Form  von  weissen 
Punkten,  die  zu  einer  Linie  vereinigt  sind.  Auf  der  Fläche  des 
Nährbodens  bilden  sie  eine  ziemlich  breite,  weisslichmatte  Schicht, 
welche  von  ungleichmässigen  Contouren  umgeben  ist.  Auf  Agar 
entwickeln  sie  sich  gut  sowohl  auf  der  Fläche  als  auch  in  der 
Tiefe;  weissliche  Colonien,  die  auf  diesen  Nährboden  entstehen, 
haben  auf  der  Fläche  gezüchtet  auch  eine  ungleichmässig  contou- 
rirte  Form.  Auf  der  Kartoffel  wachsen  sie  in  Form  von  kleinen, 
glänzenden,  grauweissen  Herden.  Im  Allgemeinen  wachsen  sie 
ziemlich  langsam  und  entwickeln  sich  sowohl  bei  Zutritt  von 
Sauerstoff  als  auch  ohne  denselben,  doch  in  diesem  Falle  etwas 
langsamer.  Für  Thiere  (Kaninchen  und  Meerschweinchen)  sind 
diese  Bacterien  pathogen.  Unter  die  Haut  eingeführt,  bewirkten 
sie  den  Tod  dieser  Thiere  binnen  48 — 72  Stunden;  die  Thiere 
waren  vor  dem  Tode  sichtbar  geschwächt,  verloren  den  Appetit, 
zuweilen  bekamen  sie  Durchfall.  Bei  der  Section  fanden  wir 
eine  Hyperämie  der  Schleimhaut  des  Verdauungstractus,  speciell 
der  Därme,  und  aus  der  vergrösserten  und  hyperämirten  Milz 
erhielten  wir  Reinculturen  dieser  Bacterien. 

Obgleich  nan  diese  Bacterien  durch  ihre  morphologischen 
Merkmale,  durch  den  Charakter  der  Gnltur  auf  verschiedenen 
Nährböden  und  schliesslich,  durch  ihr  Verhalten  zu  den  Thieren 
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am  nächsten  dem  von  Escherich  ^)  beschriebenen  —  Bacteriam 
coli  commune  stehen,  so  würden  wir  sie  eher,  auf  Grund  che- 
mischer Untersuchung  des  Darminhalts  in  diesem  Falle,  als 
Bacterium  Bischleri*)  bezeichnen.  Wie  es  schon  bemerkt  wur- 
de, erwies  sich  die  Milchsäure,  in  dem  aetherischen  Extract  im 
Retortenrückstand  nach  der  ersten  Destillation  gefunden,  als  eine 
optisch  unwirksame  Säure,  die  18J8%  Erystallwasser  erfordert 
und  solche  Säure  wird  nach  den  Untersuchungen  von  M.  Nencki^) 
von  den  Bi seh leri 'sehen  Bacterien  producirt,  während  Bacterium 
coli  commune  nach  demselben  Forscher  eine  optisch  wirksame 
Milchsäure  producirt,  welche  12,9Vo  Erystallwasser  erfordert  und 
die  Polarisationsebene  nach  rechts  dreht.  Bei  der  Combination 
des  Resultats  der  chemischen  Untersuchung  des  Darminhalts  mit 
anderen  Merkmalen  der  beschriebenen  Bacterien  können  wir  die- 
selben als  Bacterium  Bischleri  bestimmen. 

II.  Ziemlich  kleine  Kokken  zu  Ketten  vereinigt  (Strepto- 
kokken). Sie  besitzen  eine  sehr  schwache  Bewegung.  Auf  Gela- 
tine wachsen  sie  in  Form  von  runden,  gelblich -weissen  Golonien; 
verflüssigen  langsam  diesen  Nährboden,  auf  Platten  unregelmässige 
Vertiefungen  bildend.  Sie  wachsen  auch  ohne  Sauerstoff,  also 
sind  facultativ  anaerob.  In  Eprouvetten  bilden  die  Stichculturen 
auf  Gelatine  einen  grauen  Streifen  längs  dem  Stichcanal  und  auf 
der  Fläche  eine  deutlich  und  regelmässig  umzeichnete,  weisslich- 
gelbe  Schicht.  Die  Verflüssigung  der  Gelatine  geschieht  von  oben 
nach  unten  und  geht  ziemlich  langsam  vor  sich,  wobei  die  ver- 
flüssigte Gelatine  ganz  trübe  wird.  Auf  Agar  bilden  sie  eine 
weisse,  dünne,  ölige  Schicht;  auf  ähnliche  Weise  entwickeln  sie 
sich  auch  auf  den  Kartoffeln. 

Für  Meerschweinchen  sind  diese  Bacterien  nicht  pathogen. 
Weisse  Mäuse  dagegen  gingen  nach  einer  subcutanen  Injection 
binnen  24  Stunden  zu  Grunde;  doch  konnten  wir  auf  den  Leichen 
dieser  Tiere  keine  besonderen  Veränderungen  in  den  inneren  Or- 
ganen bemerken  und  aus  ihrem  Blute  konnten  wir  keine  Rein- 
cnltoren  der  Streptokokken  erhalten.    Auf  Grund  morphologisch« 


*)  Escherich,  Portschr.  d.  Medio,  m.  1885.  No.  15. 
•)  1.  c  S.  153. 

')  M.  Nenki,   Die  isomeren  Milchsäuren  als  Erkennungsmittel  einzelner 
Spaltpilzarten.  C.  f.  B.  u.  Pm.  1891.  I.  IX. 
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Merkmale,  der  Beschaffenheit  der  Calturen,  and  auf  Grand  des 
Ortes,  von  dem  dieselben  erhalten  worden,  müssen  wir  diese 
Bacterien  für  Streptococcas  liqaefaciens  ilei  vel  acidi  lactici  halten, 
der  schon  einige  Male  in  der  citirten  Arbeit  von  Macfad yan, 
Nencki  and  Sieber  beschrieben  warde;  diese  Verfasser  geben 
an,  dass  die  erwähnten  Bacterien  aas  Kohlenhydraten  viel  optisch 
anwirksame  Milchsaare  prodaciren. 

III.  Grosse,  bewegliche  Diplokokken.  Zaweilen  lagern  sie  sich 
za  4  Kokken  zasammen,  doch  ist  der  typische  Diplokokkenbau  in 
beiden  Paaren  sichtbar;  zaweilen  sieht  man  einzelne  Kokken,  deren 
Grösse  zaweilen  zwischen  0,5  bis  0,6  fi  im  Querdurchmesser 
schwankt.  Da  die  Innenflachen  in  beiden  Kokken,  die  den  Diplo- 
coccas  bilden,  etwas  abgeplattet  sind,  ähneln  sie  etwas  dem  Gono- 
coccas. 

Diese  Bacterien  sind  facaltativ  anaerob,  obgleich  sie  bei 
Entziehung  von  Sauerstoff  nicht  so  gut  wachsen.  Aaf  Gelatine, 
die  sie  nicht  verflüssigen,  wachsen  sie  langsam,  and  bilden  auf 
Platten,  weissliche,  hervorragende,  deutlich  gezeichnete  Golonien, 
bei  Stichculturen  in  Eprouvetten  bilden  sie  weisse,  gezackte  Linien, 
and  auf  der  Fläche  eine  flache,  weisse  ölige  Schicht.  Ganz  ebenso 
entwickeln  sie  sich  auf  Agar.  Auf  der  Kartoffel  bilden  sie  einen 
reichlichen,  leuchtenden,  weisslichen  Belag.  Sie  bilden  bei  der 
Gultur  keine  Gase  und  wachsen  gerade  so  gut  bei  Zimmertem- 
peratur als  auch  bei  Bruttemperatur.  Milch  and  Fleisch  zersetzen 
sie  nicht.  Für  Thiere  sind  sie  nicht  pathogen.  Diese  Bacterien 
entsprachen  vollständig  den  von  einem  von  uns^)  in  dem  Inhalt 
des  Dickdarmes  gefundenen  und  von  ihm  genannten  Diplococcas 
albus  intestinorum. 

IV.  Kurze  and  sehr  bewegliche  Bacterien.  Ihre  Länge  beträgt 
etwa  2,0,  and  die  Breite  von  0,3  bis  0,4 /u;  zaweilen  vereinigen 
sie  sich  zu  zwei  oder  mehreren  eine  Kette  bildend.  Sie  geben 
keine  Sporen,  besitzen  eine  energische  Bewegung  nach  allen 
Richtungen.  Sie  verflüssigen  die  Gelatine,  und  entwickeln  sich 
auf  derselben  in  Form  von  kleinen,  grauweisslichen  Coionien;  bei 
Stichculturen  in  Eprouvetten  verflüssigen  sie  die  Gelatine  trichter- 
förmig;   auf   dem  Trichterboden  sammelt  sich  ein  fetzenformiger 

»)  1.  c.  S.  146. 


Lange  dauernder  künstl.  After,  chem.-bacteriol.  üntersaoh.  d.  Darminhalts.   161 

Bodensatz,  der  ans  kurzen  Bacterien  und  aus  längeren  Faden 
bestellt.  Auf  Agar  bilden  sie  einen  grauweissen  Streifen,  einen 
Streifen  auch  auf  der  Oberfläche.  Ein  ähnliches  Bild  wird  auch 
auf  der  Kartoffel  angetroffen.  Die  Bacterien  sind  facultativ 
anaerob.  Da  diese  Bacterien  in  dem  Inhalt  des  Dünndarnaes  ge- 
funden wurden,  weiter  weil  sie  die  Milch  nicht,  und  ziemlich 
schnell  das  Fleisch  zersettzen,  und  schliesslich  ganz  indifferent 
waren  für  Thiere,  die  gewöhnlich  zu  Experimenten  gebraucht 
werden,  —  so  entsprechen  sie  dem  von  Macfadyen,  Nencki  und 
Sie  her  beschriebenen  Bacillus  liquefaciens  ilei  und  für  solche 
müssen  wir  dieselben  auch  annehmen. 

y.  üeber  Hefe  können  wir  nur  bemerken,  dass  sie  sich  ganz 
gut  auf  Nährböden,  die  etwas  Zucker  enthalten,  entwickeln. 

VI.  Kurze  bewegliche  Bacterien,  welche  die  Gelatine  mit 
Bildung  von  grünblauem  Farbstoff  verflüssigen,  die  auch  auf  Agar 
einen  solchen  Farbstoff  ausscheiden;  es  waren  die  Bacterien  des 
blauen  Eiters  der  Gessard'sche  ^)  Bacillus  pyocyaneus;  eine  ausführ- 
liche Beschreibung  findet  der  Leser  in  der  von  einem  von  uns 
im  vorigen  Jahre  publicirten  Arbeit^}. 

Vn.  Ziemlich  lange  und  dicke  Bacterien  mit  abgerundeten 
Enden,  von  denen  wir  schon  bemerkt  haben,  dass  man  sie  in 
Reinculturen  nicht  erhalten  konnte.  Die  Länge  der  aus  Platten- 
culturen  erhaltenen,  betrug  6 — 8/i«,  die  Breite  0,7—0,8/^,  sie  be- 
sassen  nur  schwache  Bewegungen.  Zuweilen  konnte  man  in  den 
Colonien  lange  Fäden  sehen,  die  in  ihrem  Verlauf  leuchtende, 
etwas  starker  lichtbrechende  Punkte  enthielten,  wahrscheinlich 
Sporen,  denn  diese  Stellen  färbten  sich  mit  gewöhnlichen  wässerigen 
Lösungen  der  basischen  Anilinfarben  schwächer.  Auf  Gelatine- 
platten wuchsen  sie  nur  bei  Zutritt  von  Sauerstoff,  indem  sie 
diffuse,  fast  gänzlich  durchsichtige  grosse,  runde  Colonien  bildeten. 
Wenn  wir  nun  im  Kurzen  die  wichtigsten  Resultate  zusammen- 
stellen wollen,  die  von  uns  bei  der  chemischen  Untersuchung  des  Darm- 
inhalts in  diesem  Falle  einer  Dünndarmfistel  erhalten  wurden,  so  finden 
wir  hier  eine  Bestätigung  der  von  Mäcfadyen,  Nencki  und  Siebes 
angegebenen  Thatsachen.  Die  Anwesenheit  von  Alcohol  und  Milch- 
säure und  auch  der  Essigsäure  und  Bernsteinsäure,  bei  vollständigem 

*)  Gossard,  De  la  pyocyanie  et  de  son  microbe.    1882. 

^  Majakowski,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infectionskrankbeiten.  XY.  Bd. 
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Fehlen  solcher  Prodakte,  wie  Skatol,  Phenol,  Ammoniak,  Methyl- 
mercaptan  n.  s.  w.  beweisen  nochmals,  dass  der  Dünndarm,  nnd 
wir  wissen  bestimmt,  dass  ans  dieser  Stelle  des  Verdaaangstractns 
die  Fistel  hervorging,  im  menschlichen  resp.  thierischeo  Organismus 
die  ZersetzQDgsstelle  der  Kohlenhydrate  ist,  ond  dass  die  Eiweiss- 
zersetzang  eben  dort,  wenn  eine  solche  überhaupt  existirt,  auf  sehr 
begrenzter  Stufe  stattfindet.  Aus  dieser  These  hervorgehend,  er- 
scheint uns  die  Thatsache  ungemein  interessant  und  fast  unmöglich 
zu  glauben,  dass  ein  Mensch  so  lange  (37  Jahre)  leben  und  schwer 
arbeiten  kann  und  sich  dabei  eines  guten  Zustandes  sowohl  seiner 
Kräfte  als  auch  seiner  Gesundheit  erfreuen  kann,  während  inner- 
halb dieser  Zeit  der  Dickdarm  aus  dem  Verdauungsprocess  ganz 
ausgeschlossen  war,  in  welchem,  wie  wir  wissen,  die  Zersetzung  und 
Assimilation  der  Eiweissprodukte  stattfindet. 

Alcohol,  der  in  ziemlich  grosser  Menge  gefunden  wurde,  dient 
zum  unwiderleglichen  Beweis,  dass  er  im  Organismus  unter  dem 
Einfiuss  von  Bacterien  gebildet  wird,  welche  das  Nahrungsrohr 
bewohnen  und  denselben  aus  den  in  dem  Darminhalt  befindlichen 
Kohlenhydraten  ausscheiden.  Auf  die  Resultate  der  eben  ange- 
führten Verfasser  sich  stützend,  müssen  wir  die  Anwesenheit  von 
Alcohol  in  unserem  Fall  durch  zwei  Microorganismen  bedingt  an- 
sehen, nämlich  durch  Bacterium  Bischleri  und  den  verflüssigenden 
Streptokokken  (Streptococcus  liquefaciens  ilei);  die  ersten  spielten 
wohl  hier  die  Hauptrolle,  die  zweiten  bilden  gewöhnlich  nicht 
viel  von  Alcohol.  —  Auch  haben  diese  zwei  Microorganismen,  wie 
wir  es  aus  der  ausfuhrlichen  Beschreibung  sehen,  uns  fast  die 
ganze  optisch  unwirksame  Milchsäure  producirt,  die  von  uns  im 
Darminhalt  gefunden  wurde. 

Wir  übergehen  die  Literatur,  welche  die  die  Därme  bewohnenden 
Bacterien  betrifft,  da  die  D6tails  über  diesen  Zweig  der  Bacteriologie 
einer  von  uns  schon  vor  einem  Jahre  angeführt  hat,  seit  dieser 
Zeit  that  diese  Angelegenheit  keinen  Schritt  weiter;  selbstver- 
ständlich sprechen  wir  hier  über  den  Antheil  der  Darmbacterien 
an  den  Verdauungsprocessen,  denn  diese  interessiren  uns  jetzt  am 
meisten,  und  übergehen  alle  Arbeiten  aus  dem  Bereich  der  patho- 
logischen Bacteriologie,  über  welchen  viel  in  letzter  Zeit  ge- 
schrieben wurde,  über  das  Auffinden  pathogener  Bacterien  in  Därmen 
and  über  ihren  Antheil  in  verschiedenen  pathologischen  Processen. 
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Ein  Fortschritt  aaf  dem  uns  interessirenden  Wirkungsfeld  der 
Darmbacterien  und  die  Rolle,  welche  sie  in  dem  Process  der 
Zersetzung  der  Kohlenhydrate  nnd  des  Eiweisses  spielen,  ist  nur 
dann  möglich »  wenn  re'^ht  viele  Fälle  der  Darmfisteln  in  der  von 
Prof.  Nencki  bezeichneten  Richtung  untersacht  werden,  worin  die 
Kollegen  Chirurgen  viel  helfen  können,  indem  sie  das  hierzu  ge- 
hörende klinische  Material  beschaffen.  Eine  immer  grössere  An- 
zahl erhaltener  Thatsachen  wird  nicht  nur  eine  rein  theoretische 
Bedeutung  haben,  sondern  mit  dem  Laufe  der  Zeit  bei  Sammlung 
grösseren  factischen  Materials,  kann  sie  zum  Substrat  zur  Stellung 
einer  genauen  Diagnose  aber  Localisation  der  Fistel  auf  Grund 
chemisch- bacteriologischer  Untersuchung  werden. 


II* 


VII. 

Beitrag  zur  Anatomie  der  Dermoid-  und 
Atheromcysten  der  Haut 

Von 

Dr.  F.  KS11I9, 

Asaistentant  der  KSnlgl.  ehlrnrg.  Klinik  la  BerUn. 

(Hierzu  Tafel  m.) 


Die  Frage  nach  der  Entstehung  and  der  Zusammensetzung  der 
epidermidalen  cystischen  Tumoren  des  menschlichen  Korpers,  der 
Dermoide  and  Atherome,  ist,  nachdem  sie  lange  Zeit  hindurch 
auf  die  yerschiedenste  Art  beantwortet  wurde,  jetzt  in  den  Haupt- 
punkten abgeschlossen.  Die  entwicklungsgeschichtlichen  und  ana- 
tomischen Untersuchungen  haben  uns  in  den  Stand  gesetzt,  die 
einzelnen  Arten  scharf  auseinanderzuhalten.  In  der  umfassenden 
Darlegung  von  Ghiari*)  sind  die  Unterschiede  der  anatomischen 
Einzelheiten  dieser  verschiedenen  Arten  genau  pracisirt. 

Allein  eine  Fälle  von  Veränderungen,  welche  wir  taglich  an 
diesen  kleinen  Geschwülsten  beobachten  können,  bietet  Gelegen- 
heit zu  Störungen  in  diesem  regelmässigen  Bilde.  Da  giebt  es  die 
Umwandlung  des  Inhaltes  durch  Vereiterung,  Verkalkung;  Hämor- 
rhagien  treten  dazu,  welche  bei  den  traumatischen  Einflüssen  so 
sehr  ausgesetzten  Cysten  sich  leicht  ereignen.  Durch  alle  diese 
Dinge  muss  neben  dem  Inhalt  die  Innenfläche,  d.  h.  der  Epithel- 
belag leiden.  Wenn  wir  mit  der  Innenfläche  den  Epithelbelag 
identificieren,  so  geschieht  das  nur  mit  Vorbehalt;  denn  es  ist 
auch  noch  gar  nicht  genägend  sicher,  inwieweit  überhaupt  diese 
Fläche  bei  den  Dermoidcysten  mit  Epidermis  bedeckt  ist. 

Giebt  es  aber  Lucken  in  dieser  Decke,  dann  muss  etwas  an- 

0  Ueber  die  Genese  der  sogenannten  Atheromcysten  der  Haut  etc.  Zeit- 
schrift f.  Heilkunde.  Bd.  XII. 
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deres  hier  an  die  Stelle  treten.  Ist  dies  einfach  das  daranter 
liegende  Gewebe?  Oder  bilden  sich  besondere  Bestandtheile? 
Ezistiren  vielleicht  übereinstimmende  Besonderheiten  in  den  an- 
geregten Punkten  bei  den  genannten  Tumoren? 

Za  diesen  Fragen  glaube  ich  mit  einigen  Beobachtungen  an 
Cysten  der  erwähnten  Gattung  einen  kleinen  Beitrag  liefern  zu 
können.  Es  handelt  sich  um  eine  Eigenthumlichkeit  in  dem  inneren 
Wandbezuge  derselben,  welche,  schon  dem  blossen  Auge  erkennbar, 
im  mikroskopischen  Bilde  so  gleichartige,  in  allen  Fallen  wieder- 
kehrende Besonderheiten  bietet,  dass  sie  mir  der  Beachtung  werth 
erschien.  Obwohl  von  den  im  Laufe  eines  Jahres  in  der  könig- 
lichen Poliklinik  hier  operirten  hierher  gehörenden  Cysten  nur 
nenn  die  zu  besprechende  Erscheinung  in  deutlicher  Weise  zeigten, 
so  scheint  mir  das  immerhin  genügend,  um  eine  gewisse  Regel- 
mässigkeit, einen  Typus,  darin  zu  erkennen,  um  so  mehr  als 
vereinzelt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ähnliche  Beobachtungen 
bereits  zu  Besprechung  Anlass  gegeben  haben. 

Die  untersuchten  Tumoren  Hessen  sich  in  überwiegender  Hehr- 
zahl den  Dermoidcysten  zureihen,  insofern  man  bei  ihnen  nicht 
abgeplattete  Epithelzellen  auf  der  glatten  Wand  fand,  sondern 
die  regelmässigen  Schichten  der  Epidermis.  Papillen  waren  in 
verschieden  deutlicher  Ausprägung  vorhanden,  Haare  und  ihre  An- 
hangsgebilde nur  in  einem  Theil  der  Cysten.  Es  waren  dies  also 
mehr  oder  weniger  hoch  organisirte  Dermoidcysten. 

Die  Uebergänge  vom  Dermoid  niedrigster  Organisation  zum 
Atherom  sind  zwar  histologisch  unter  Umständen  sehr  schwierig, 
indem  die  Zellen  durch  den  starken  Innendruck  beim  Dermoid 
denen  des  Atheroms  immer  ähnlicher  werden  können.  Allein  auch 
mit  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  war  es  mir  nicht  mög- 
lich, alle  vorliegenden  Tumoren  zu  den  Dermoiden  zu  rechnen. 
Wir  werden  uns  daher  auch  mit  dem  Atherom  zu  beschäftigen 
haben. 


Wenn  man  eine  Dermoidcyste  an  ihrer  Innenseite  betrachtet, 
nachdem  man  den  Inhalt  selbst  entfernt  hat,  so  sieht  man  der 
Regel  nach  eine  weissliche  Cystenwand,  welche  nur  zuweilen  mehr 
ins  gelbliche  oder  in  einen  grauen  Farbenton  übergeht,  je  nachdem 
ein  reichlicherer  Fett-  und  Talggehalt  oder  die  trockenen  Schuppen 
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der  verhornenden  Epitheldecke  den  Aasschlag  geben.  Mit  geringen 
Farbenabweichungen  ist  dieses  Bild  an  der  ganzen  Cysteninnen- 
flache  dasselbe. 

Aaf  einem  Darchschnitte  erkennt  man  die  Epitheldecke  als 
weisses,  weissgelbes  Lager  von  meist  ziemlich  gleicher  Starke. 
Bei  den  Atheromen  zamal  kommen  grössere  Verschiedenheiten  vor, 
indem  die  Deckzellen  selbst  in  verschiedener  Masse  aufeinander 
liegen  bleiben,  so  dass  sie  zuweilen  an  manchen  Partien  ein  dickes 
Zusammenhangendes  Lager  bilden,  während  sich  an  anderen  die 
inneren  Schichten  gelöst  haben  und  die  als  Wandung  bezeichnete 
Epitheldecke  sehr  dann  ist. 

Mag  nun  aber  aach  die  Starke  des  Ueberzags  Schwankungen 
unterliegen,  überall  bietet  er  sich  dem  Aage  als  zusammen- 
hängendes Lager  von  weisslicher  Farbe  dar. 

Dieser  Zusammenhang  ist  in  den  unseren  Untersuchungen  zu 
Grunde  liegenden  Cysten  in  ganz  bestimmter  Weise  gestört. 

An  einer  Stelle  der  Wand  sieht  man  einen  in  der  Regel 
kreisrunden  Fleck  von  sehr  verschiedener  Grösse,  welcher  sich 
durch  seine  braune  Farbe  von  der  weissen  Umgebung  deutlich 
abhebt.  Die  braune  Fläche  ist  von  mehr  lockerem  Gefäge 
gegenüber  der  oft  auffallend  festen  Gonsistenz  der  übrigen  epider- 
mistragenden  Wandung.  Es  lassen  sich  von  ihr  nicht  wie  von  der 
übrigen  Wand  so  oft  noch  Lagen  von  Epidermisschuppen  ablösen. 
An  der  Circumferenz  des  Kreises  ist  die  Grenze  gewöhnlich  scharf 
markirt,  eine  grabenähnliche  Furche  kann  zwischen  dem  braunen 
Fleck  und  der  übrigen  Wandauskleidung  die  Trennung  bilden.  Dies 
ist  nicht  immer  der  Fall,  aber  auch  wo  die  Niveauunterschiede  an 
der  Grenze  verwischt  erscheinen,  giebt  der  Unterschied  der  Farbe 
eine  deutliche  Di£ferenzirang.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem 
Ulcus  rotundum  ventriculi  mag  hier  angeführt  werden,  um  eine 
Vorstellung  von  dem  Aussehen  zu  erleichtern. 

In  einigen  von  unseren  Dermoidcysten  schien  der  braune  Fleck 
besonders  stark  mit  kleinen  Härchen  besetzt. 

Auf  einem  Durchschnitt  von  der  Wand  sieht  man  zunächst 
die  gewöhnlich  weissliche  Deckschicht  in  verschiedener  Stärke. 
Dann  plötzlich  fehlt  sie,  an  ihre  Stelle  ist  ein  bräunliches  Lager 
getreten,  ebenfalls  von  wechselnder  Dicke,  zuweilen  etwas  gegen 
das  Gysteninnere  vorgewölbt,    in  anderen  Fällen  niedriger  als  die 
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umgebende  Wandaoskleidung.  Am  anderen  Ende  des  Durchschnitts 
bricht  wieder  die  braune  Deckschicht  plötzlich  ab  und  wir  haben 
von  nun  ab  die  gewöhnliche  Decke  des  Dermoides  wieder.  Eine 
grabenartige  Vertiefung  an  der  Grenze  kann  man  zuweilen  auch 
hier  erkennen. 

Wo  die  beiden  Gewebsarten  zusammenstossen ,  da  sahen  wir 
in  mehreren  Fällen  eine  faltige  Erhebung  der  Wand  in  das  Innere 
der  Cyste  hinein.  In  diesen  war  die  Abgrenzung  der  beiden  Deck- 
schichten so  lokalisirt,  dass  auf  der  einen  —  aufsteigenden  — 
Seite  die  weisse  Auskleidung  vorlag,  auf  der  Höhe  die  Grenze  sich 
befand  und  die  zu  dem  braunen  Fleck  abfallende  Seite  den  bräun- 
lichen Wandüberzug  zeigte.  Auf  diese  Erscheinung  kommen  wir 
noch  zurück. 

Ob  der  braune  Fleck  mehr  auf  der  der  Haut  zugewandten 
Seite  des  Cysteninneren  lag,  oder  im  Gegentheil  der  dem  Knochen  etc. 
anliegenden  Seite  in  regelmässiger  Weise  angehörte,  habe  ich  nicht 
constatirt. 

Wenn  schon  für  das  blosse  Auge  die  geschilderte  Erscheinung 
auffällig  hervortritt,  so  zeigt  sich  die  Verschiedenheit  von  dem 
übrigen  Theile  der  epidermidalen  Deckschicht  erst  recht  im  mikro- 
skopischen Bilde. 

Von  Epidermiszellen  ist  nichts  zu  sehen.  Statt  dessen  finden 
wir  ein  zellen-  und  kernreiches  Gewebe  von  verschiedener  Stärke, 
durchschnittlich  mindestens  so  dick  wie  die  epidermisführende 
Decke  der  übrigen  Cysteninnenfläche  und  bisweilen  stärker.  Dieses 
Gewebe  grenzt  sich  gegen  das  die  Cyste  umschliessende  Binde- 
gewebe deutlich  ab.  Das  letztere  ist  in  der  Regel,  kleinere  In- 
filtrationen um  Gefässe  abgerechnet,  ziemlich  arm  an  zelligen  Ele- 
menten, sodass  die  Grenze  scharf  markirt  ist. 

Das  Gewebe  zeichnet  sich  hie  und  da  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  durch  bräunliche  Farbe  —  an  ungefärbten  Schnitten 
—  ans,  was  mit  dem  makroskopischen  Befunde  übereinstimmt. 
Die  Oberfläche  dieser  Gewebsschicht  ist  gewöhnlich  ziemlich  glatt, 
zeigt  jedoch  zuweilen  wellige  Erhebungen  und  in  einzelnen  Fällen 
sogar  tiefe  Einbuchtungen,  wie  die  Lacunen  der  Tonsillen,  sodass 
ordentliche  Einstülpungen  des  Gewebes  entstehen.  Es  ist  klar,  dass 
sohief  gerichtete  Schnitte,  Quer-  und  Schrägschnitte  solche  Fort- 
sätze so  treffen  können,  dass  sie  gleichsam  als  isolirte  Anhäufungen 
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des  zu  untersachenden  Gewebes  weit  unter  der  Oberfläche  im- 
poniren  könDen,  was  bei  der  Beurtheilang  solcher  wohl  zn  be- 
rücksichtigen ist. 

Von  Einzelheiten  nimmt  man  bei  schwacher  Vergrösserang 
schon  grosse  zellige  Gebilde  wahr,  welche  durch  die  vielen  Kerne 
sich  als  Biesenzellen  erweisen. 

Bei  einer  Anzahl  der  Präparate  bemerkt  man  Längs-  oder 
Querschnitte  von  Haaren  mitten  in  dem  Gewebe. 

Das  histologische  Detail  zeigt  Rundzellen,  Bindegewebs- 
zellen, spindelförmige  und  runde  oder  ovale  mit  recht  grossem 
Kern  versehene  Zellen  verschiedener  Grösse  und  eine  wechselnde 
Zahl  von  grossen,  den  Myeloplaxen  ähnelnden  Riesenzellen  (Tat.  III, 
Fig.  1  u.  2).  Hie  und  da  sind  die  feinen  Kerne  von  Endothelien 
der  Gefässchen  zu  sehen,  die  aus  den  grösseren  GefiSssen  der  Binde- 
gewebskapsel  ihren  Ursprung  nehmen. 

In  den  genannten  Fällen  sieht  man  dann  noch  die  Härchen 
dazwischen  gestreut.  Ausserdem  ragen  verhornte  Schuppen  des 
Epidermisuberzugs  der  Cyste  verschieden  weit  in  das  Gewebe  hin- 
ein. Endlich  finden  sich  in  manchen  Präparaten  unregelmässig 
vertheilte  Reste  früherer  Blutungen,  welche  in  Form  von  körnigem 
Pigment  auftreten. 

Von  den  einzelnen  Bestandtheilen  erfordern  ein  besonderes 
Interesse  die  Riesenzellen,  einmal  wegen  ihrer  Beziehung  zu  Ge- 
webstheilen,  um  welche  sie  sich  anzusammeln  scheineui  sodann 
weil  sich  in  ihrem  Zellenleib  verschiedenartige  Inhaltsmassen  suspeu- 
dirt  finden. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  in  der  Gewebsschicht  sich  in  einigen 
Fällen  Härchen  nachweisen  liessen.  Diese  kurzen  Haare  oder 
besser  Haarschäfte  —  es  fehlen  Haarbalg  und  jegliche  Adneza  — 
liegen  ganz  regellos  durcheinander.  Die  Riesenzellen,  welche  die 
mannigfachsten  Formen  zeigen,  legen  sich  öfter  gebogen  um  ein 
solches  Härchen  herum,  dasselbe  gleichsam  umfassend.  (Taf.  III, 
Fig.  4.) 

Ein  weiterer  Bestandtheil,  der  sich  verschieden  weit  in  die 
Gewebsschicht  hineindrängt,  sind  die  verhornten  Plattenepithelien 
des  Gysteninhalts.  Auch  sie  werden  von  den  zuweilen  halbmond- 
förmig gebogenen  Riesenzellen  in  die  Mitte  genommen.  Es  liegt 
eine  Anzahl    von  Riesenzellen   um   eine   ganze  Anhäufung  solcher 
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kernlosen  Schuppen  hemm,  in  ihrer  Gestaltung  so  gebogen,  dass 
sie  die  Epidernaisschappen  zu  umgreifen  scheinen.   (Taf.  III,  Fig.  3.) 

In  dem  Zellenleib  der  Riesenzellen  finden  sich  sehr  verschie- 
denartige Bestandtheile.  Da  wo  viel  Pigment  im  Gewebe  verstreut 
liegt,  sehen  wir  dieselben  braunen  Körnchen  in  dem  kernfreien 
Protoplasmaraum.     (Taf.  UI,  Fig.  5,  b.) 

Viele  der  Riesenzellen .  fallen  durch  hellglänzende  Lücken  in 
ihrem  Protoplasma  auf.  Diese  sind  zweierlei  Art;  einmal  sieht 
man  glanzende  Körnchen  und  Tropfen  in  den  Zellen,  die  Tropfen 
fliessen  zusammen  und  geben  grosse  lichtbrechende  Hohlräume. 
(Taf.  III,  Fig.  5,  a.)  Bei  der  Aehnlichkeit  dieser  Bestandtheile  mit 
solchen  des  Gysteninhalts  glaube  ich  eine  Aufnahme  von  Fett  resp. 
Talgtropfen  annehmen  zu  können,  um  so  mehr  als  ich  in  einigen 
solchen  Yacuolen  glänzende  feine  helle  Nadeln  sah,  welche  woU 
an  Fettsäarenadeln  erinnern  konnten. 

Bei  anderen  Riesenzellen  ist  das  dunkle  kömige  Protoplasma 
von  stark  lichtbrechenden  Schfippchen  unterbrochen,  dieselben  sind 
läoglichy  etwas  gebogen  und  ähneln  freiliegenden  Hornschäppchen, 
wie  sie  sich  frei  in  der  Nähe  der  Zellen  finden.  (Taf.  III,  Fig.  5,  c). 
Gerade  diese  Erscheinung  ist  ziemlich  häufig  zu  beobachten. 

In  einem  Präparat  einer  erweichten  Atheromcyste  zeigen  die 
Biesenzellen  einen  sehr  stark  körnigen  Zellenleib.  Diese  Körnchen 
färben  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv  dunkelblau  und  därfen  wohl 
auf  einen  Kalkgehalt  der  Zellen  bezogen  werden. 

Die  Biesenzellen  finden  sich  durchweg  in  der  die  Wandung 
der  Cyste  darstellenden  Schicht,  aber  zuweilen  auch  tiefer  im  Ge- 
webe and  an  einigen  Präparaten  sogar  ziemlich  fern  von  der  Ober- 
fläche in  kleinen  Anhäufungen.  Da  sie  auch  hier  mit  dem  ganzen 
bereits  geschilderten  Gewebe  zusammen  auftreten,  so  ist  die  An- 
nahme nabeliegend,  dass  es  sich  hier  um  eingestülpte  fortsätze 
von  der  Oberfläche  infolge  der  erwähnten  Faltungen  handelt* 

Bandzellen  treten  besonders  reichlich  am  Anfang  der  braunen 
Gewebsschicht,  an  der  Grenze  gegen  den  Kpidermisüberzug  auf  und 
in  der  Tiefe  des  Bindegewebes  um  einzelne  Gefasse. 

Haarbälge,  Haarbalgdrüsen,  Schweissdrüsen  fehlen  in  der  Ge- 
websschicht der  von  Epithel  freien  Lücke  auch  in  den  Dermoid- 
cysten, wo  sie  in  den  übrigen  Theilen  reichlich  vorhanden  sind. 

Die  Grenze  zwischen  dem  besprochenen  Gewebe  und  der  nor- 
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malen  die  CysteniDneDÜache  auskleidenden  Wand  von  Deckepithel 
zeigt  nicht  immer  dasselbe  Bild. 

Es  kann  den  Eindruck  machen,  als  ob  aus  der  epithelialen 
Decke  ein  Stock  ausgebrochen  sei,  von  den  mehr  dem  Cysten- 
innern  zugekehrten  Zellen  fällt  dann  eine  breitere  Fläche  als  von 
den  paar  Reihen  kernhaltiger  Epithelzellen  am  Grunde  aus.  Die 
beschriebene  Gewebsbildung  legt  sich  in  den  Defect  hinein.  Dies 
war  der  Fall  in  einem  vom  Nacken  exstirpirten  Atherom. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  der  Befund  bei  mehreren  der  äbrigen 
Dermoidcysten.  Es  sieht  nicht  aus,  als  ob  aus  der  dreischich- 
tigen Epithellage  ein  Stack  herausgebrochen  wäre,  sondern  sie 
schlägt  sich  nach  innen,  in  die  Cyste  hinein,  um.  Man  erkennt 
dies  besonders  daran,  dass  auch  dem  neuen  andersartigen  Gewebe 
die  basale  cyLindrische  Epithellage  zugekehrt  ist,  welche, 
wenn  dieses  Gewebe  sich  noch  seitlich  über  deo  Band  im  Innern 
der  Cyste  verbreitet,  auch  noch  dem  lonem  der  Cyste  eine  Strecke 
weit  aufliegt.  Dann  finden  sich  zwischen  innerer  und  äusserer 
cylindrischer  Basalschicht  die  Zellen  des  Stratum  mucosum.  (Taf.  III, 
Fig.  1.) 

Aber  auch  der  Beginn  der  Riesenzellen  fährenden  Gewebs- 
schiebt  kann  hier  anders  sein,  indem  er  nicht  erst  an  der  Ober- 
fläche da  einsetzt,  wo  die  Epithellage  fehlt.  Schon  unter  der  seit- 
lichen Epidermisdecke  zeigt  sie  sich  mit  allen  den  geschilderten 
Formelementen.  Die  Epithellage  zieht  noch  eine  Strecke  weit 
über  sie  weg.  Sie  erscheint  etwas  schwächer  als  in  der  Um- 
gebung, au^h  fehlen  ihr  an  dieser  Stelle  bemerkenswerther  Weise 
Papillen.  Das  Biesenzellen  tragende  Gewebe  schlägt  sich  bei  diesen 
letzteren  Präparaten  nicht  seitlich  über  die  Epitheldecke  hinweg 
in  das  Cysteninnere  hinein. 

Wenn  auch  in  den  Einzelheiten  sich  hierdurch  manche  Ver- 
schiedenheiten ergeben,  so  haben  doch  alle  diese  Fälle  das  Gemein- 
same, dass  an  einer  Stelle  der  Cysteninnenfläche  eine  Lücke  im 
Epithelbelag  vorhanden  ist  und  dass  in  dieser  Lücke  ein  eigen- 
artiges Gewebe  als  Ersatz  sich  findet,  welches  die  im  obigen  näher 
bezeichneten  immer  wiederkehrenden  Bestandtheile  hat. 
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Indem  wir  nun  yersochen,  eine  Erklärung  fnr  die  in  Rede 
stehende  Erscheinung  zo  geben,  müssen  wir  zweierlei  auseinander 
halten :  das  Fehlen  der  epidermidalen  Decke  an  der  Stelle  und  die 
Besonderheiten  des  hier  auftretenden  Gewebes. 

Die  Lücke  in  der  Epidermisschicht  könnte  entstehen,  indem 
diese  von  der  Umgebung  her  durchbrochen  wird.  Franke^)  hat  in 
seiner  umfangreichen  Arbeit  aber  das  Atherom  drei  Beobachtungen 
niedergelegt,  bei  welchen  er  das  Epithel  durch  starke  Blutungen 
aus  den  grossen  Gefässen  der  Papillen  —  (wir  müssen  jetzt  auch 
diese  Falle  zu  den  Dermoidcysten  rechnen)  —  zerstört  gefunden 
haben  wollte.  Die  Epitheldecke  sollte  gesprengt  und  von  der  Wand 
aus  gefässreiches  Bindegewebe  mit  Rundzellen  und  mit  einzelnen 
Biesenzellen  in  das  Innere  der  Cyste  hineingewuchert  sein.  Er 
glaubte  sich  den  Verlust  der  Epitheldecke,  von  welcher  er  verein- 
zelte Trümmer  innerhalb  der  .  Blutmassen **  fand,  durch  Zerstörung 
infolge  der  Blutung  erklaren  zu  müssen. 

Ich  habe  in  keinem  meiner  Präparate  eine  solche  Blutung 
gefunden,  dass  man  in  ihr  den  Grund  für  eine  Sprengung  der  In- 
nenwand hätte  sehen  müssen.  Die  Cysten,  bei  welchen  fortgesetzt 
neue  Inhaltsmassen  von  der  Oberfläche  abgesondert  werden,  stehen 
doch  gewiss  unter  einem  sehr  hohen  Innendruck  und  es  müsste 
wohl  schon  eine  starke  Hämorrhagie  nöthig  sein,  um  den  Weg  in 
das  Innere  hinein  zu  finden,  vorausgesetzt,  dass  die  Bestandtheile 
der  Wand  nicht  bereits  an  einer  Stelle  pathologisch  verändert 
sind.  Anzeichen  für  stattgehabte  Blutungen  finden  sich  freilich 
häufig  genug,  sie  liegen  in  der  umgebenden  Kapsel  der  Cysten,  sie 
werden  von  2iellen,  auch  Riesenzellen,  aufgenommen  und  sie  tragen 
ohne  Zweifel  einen  Theil  der  Schuld  an  dem  Entstehen  der  braunen 
Farbe  des  Cysteninhalts  in  manchen  Fällen  sowie  der  Gewebsschicht 
und  auch  an  dem  Entstehen  der  besonderen  Art  von  Gewebe. 
Ohne  Zweifel  aber  ist  wiederum  gerade  dieses  Gewebe  mit  seinen 
zarten  Bestandtheilen  und  jungen  Gef&sschen  zu  Blutungen  leicht 
geneigt,  und  ich  glaube,  dass  diese  mehr  aus  der  Zusammensetzung 
dieser  Bildung  zu  erklären,  als  für  den  Defekt  in  der  Epithelwand 
verantwortlich  zu  machen  sind. 

Es  wurde  aber  schon  angedeutet,  dass  pathologische  Verän- 


*)  Ueber  das  Atherom  etc.  Arch.  t  klin.  Obir.  1887.  Bd.  84. 
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deruDgen  direct  oder  mittelbar  diesen  Defect  heryorbringen  könnten. 
An  einer  Stelle  könnte  der  Epithelbelag  degeneriren,  absterben, 
es  könnte  ein  richtiges  Ulcus  entstehen  and  in  die  dadurch  frei 
werdende  Lücke  wurde  das  neugebildete  Gewebe  von  der  Kapsel 
der  Cyste  aus  hineinschiossen. 

Diese  Art  der  Entstehung  ist  sehr  plausibel,  denn  die  Dege- 
neration der  Wand  resp.  eines  Theiles  derselben  in  Hautcysten  ist 
nichts  seltenes.  Und  wenn  die  Epitheldecke  abstirbt,  so  muss  etwas 
an  ihre  Stelle  treten. 

In  unseren  neun  Präparaten  ist  nur  ein  einziges,  bei  dem  man 
eine  Degeneration  der  Wand  annehmen  muss.  Es  ist  eine  Haut- 
Cyste  vom  Nacken  mit  erweichtem,  bröckligen  Inhalt,  wo  das  Mi- 
kroskop Kalkkrümel  an  der  Stelle  des  Defektes  in  Zellen  einge- 
schlossen an  der  Oberfläche  und  auch  mehr  in  der  Tiefe  nachweist. 

Der  Epithelbelag  endigt  hier  in  der  Art,  dass  die  innersten 
Zellschichten  in  weiterem  Umfange  fehlen,  wahrend  die  äussersten, 
der  Kapsel  zunächst  liegenden  noch  eine  kleine  Strecke  weiter 
nach  der  Mitte  des  Defectes  zu  erhalten  sind,  sodass  die  Ulceration, 
wenn  ich  hier  so  sagen  darf,  etwa  kraterförmige  Gestalt  annimmt. 
Die  neue  Gewebsschicht  wächst  nach  den  Seiten  aber  die  paar 
Lagen  der  erhaltenen  kernhaltigen  Epithelschicht  in  das  Innere  der 
Höhle  hinein.  Wenngleich  auch  hier  die  äussersten  basalen  Zellen 
zuweilen  cylindrische  Form  zu  haben  schienen,  so  muss  ich  doch 
die  Geschwulst  far  ein  Atherom  halten.  Es  ist  keine  Andeutung 
von  Papillen  und  ich  konnte  auch  die  ineinandergreifenden  Stacheln 
an  den  Zellrändern  des  Stratum  mucosum  nicht  constatiren,  welche 
ich  bei  allen  ächten  Dermoidcysten  wiederfand. 

In  diesem  Falle  halte  ich  es  far  möglich,  dass  ein  Theil  der 
Epithelwand  zu  Grunde  gegangen  ist  und  an  seine  Stelle  die  Ge- 
websbildung  von  dem  geschilderten  Aussehen  trat. 

Wenn  durch  eine  vermuthlich  von  solcher  Stelle  ausgehende 
„Vereiterung^  Verflüssigung  des  Inhalts  auftritt,  so  ist  eine  Resorption 
eines  Theiles  desselben  gewiss  leichter  anzunehmen,  als  dies  wohl 
sonst  dafür  gelten  kann.  Wird  der  Inhalt  durch  Aufsaugen  ver- 
ringert, so  fällt  der  Innendruck  in  der  Cyste  und  es  kann  nun 
durch  einen  Defekt  in  der  Wand  das  ein  wuchernde  Gewebe  stärker 
vorspringen.  An  einer  zweiten  Stelle  der  soeben  besprochenen 
Cyste  war  auf  diese  Art  ein  formlich  tumorartiges  Vorspringen  der 
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GewebsnenbildaDg  in  das  Innere  hinein  erfolgt.  An  dieser  Purtie 
zeichnete  sich  das  Epithel  zur  Seite  des  Defektes  noch  eine  Strecke 
weit  durch  mangelhafte  Färbbarkeit  der  Kerne  in  allen  Schichten 
ans,  sodass  eine  Degeneration  angenommen  werden  konnte. 

Das  Vorkommen  dieser  Erscheinung  an  zwei  verschiedenen 
Stellen  der  Cyste  habe  ich  nur  in  diesem  Falle  beobachtet.  Gerade 
dies  scheint  mir  noch  dafür  verwerthbar,  dass  eine  Degeneration 
den  Process  einleitete.  Es  ist  bei  dieser  Art  der  Entstehung  nicht 
einzusehen,  warum  nicht  das  Absterben  eines  Stückes  vom  Deck- 
epithel an  mehreren  Orten  zugleich  eintreten  und  so  die  Lücke  in 
der  Wand  sich  bilden  sollte. 

Für  einen  Theil  der  Cysten  also  mag  auf  diese  Weise  die 
Entstehung  des  braunen  Fleckes  sich  erklären,  wobei  hinzutretende 
Blutungen  weiter  helfen  mögen.  Zumal  in  den  Atheromcysten 
bei  den  hier  so  häufigen  degenerativen  Veränderungen  dürfte  die 
Erscheinung  so  zustande  kommen. 

In  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Geschwulstchen  ist  aber 
eine  Degeneration  der  Bestandtheile  der  Wand  nur  höchst  gezwun- 
gen anzunehmen. 

Wie  entsteht  hier  der  Defekt? 

Die  Annahme,  dass  überhaupt  in  allen  Dermoidcysten  eben 
nur  ein  Theil  der  Wand  die  Epitheldecke  trage,  lässt  sich  wie  ich 
glaube  nicht  rechtfertigen.  Mögen  auch  die  grösseren  Dermoidcysten 
des  Ovarium  mit  ihren  mannigfachen  Bildungen  den  Schluss  ge- 
statten, dass  ihre  Wand  mit  verschiedenartigen  Theilen  ausgekleidet 
sei,  die  in  Rede  stehenden  kleinen  Geschwülstchen,  wie  sie  am 
Kopf  etc.  vorkommen,  tragen  in  der  Regel  durchweg  Epithelüber- 
zug. Ich  habe  seit  mehr  als  1  Jahr  jede  operirte  Cyste  der  Art 
daraufhin  angesehen,  —  der  makroskopische  Unterschied  ist  gross 
genug,  um  das  Erkennen  eines  Defektes  im  Epithelbelag  zu  ge- 
statten, —  und  habe  nur  bei  den  diesen  Beobachtungen  zu  Grunde 
liegenden  9  Cysten  das  Vorhandensein  eines  solchen  Defektes  con- 
statirt.  Chiari^),  der  viele  Cysten  dieser  Art  sorgfältig  in  Serien- 
schnitte zerlegt  hat,  erwähnt  davon  nichts. 

Jedoch  giebt  es  eine  Anzahl  von  Untersuchungen,  welche  sich 
damit  beschäftigen.    Fehleisen')  berichtet  in  einer  Arbeit  über 

0  L  c. 

^  Dermoide  am  Schädel.    D.  Zeitschr.  f.  Cfair.  Bd.  XIY. 
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Dermoide  am  Schädel,  dass  in  einer  solchen  Geschwulst  ein  etwa 
markstäckgrosser  Defekt  in  der  Wand  durch  seine  glatte  Oberfläche 
sich  vor  der  rauhen,  unebenen  Umgebung  auszeichnete.  Die  Epi- 
theldecke wurde  nach  diesem  Fleck  zu  immer  dänner,  bis  sich 
schliesslich  nur  ein  unregelmässiger  dunner  Endothelbelag  vorfand, 
welcher  die  glatte  Fläche  auskleidete. 

Uns  interessiren  besonders  drei  Beobachtungen,  welche  bei 
vereinzelten  Exemplaren  von  hochorganisirten  Dermoidcysten,  d.  h. 
solchen  mit  Haaren  und  deren  Attributen,  das  Aufhören  der 
Epitheldecke  feststellten,  je  ein  Fall  von  Oelcyste  an  der  Schläfen- 
gegend, beschrieben  von  Goldmann^)  beziehungsweise  von  Rein- 
hold^),  sowie  zwei  Dermoidcysten  der  weiblichen  Genitalien,  von 
Hildebrandt')  referirt.  Da  diese  Fälle  durchaus  in  die  Reihe 
der  von  uns  untersuchten  hineingeboren,  so  werden  wir  ihrer  noch 
öfters  gedenken. 

Die  Erklärung,  weshalb  in  den  Dermoidcysten  nicht  an  allen 
Stellen  Epidermis  die  Wand  bildet,  muss  in  der  entwicklungsge- 
schichtlichen Bildung  dieser  Cysten  gesucht  werden.  Nach  allge- 
mein herrschender  Auffassung  entstehen  die  von  uns  besprochenen 
Geschwülste  aus  einem  Rest  von  Oberhaut,  welcher  an  einer 
Stelle  der  entwicklungsgeschichtlich  begründeten  Spalten  des 
Körpers  in  der  Tiefe  zurückgeblieben  ist.  Wie  dieser  Keim  sich 
zur  Cyste  weiter  ausbildet,  das  ist  unter  andern  durch  die  ex- 
perimentellen Untersuchungen  Eaufmann's^)  über  Enkatarrhaphie 
von  Epithel  festgestellt.  Kaufmann  versenkte  Hautstücke,  welche 
er  umschnitt,  in  die  Tiefe,  indem  er  die  seitlichen  Hautwund- 
ränder über  dieses  Stück  erhob  und  zusammennähte.  Der  zunächst 
gerade  Streifen  von  Epidermis  wächst  in  sich  weiter  und  strebt, 
indem  er  sich  an  den  Rändern  umbiegt,  der  Kugelgestalt  zu. 
Dem  Stratum  comeum  der  Decke  gegenüber  liegt  natürlich  zu- 
nächst Bindegewebe,  welches  reich  vascularisirt  und  mit  ver- 
schieden vielen  zelligen  Elementen  durchsetzt  erscheint.  Indem 
der  Epithelstreifen  Zellen   abstösst,   wird    der  Abstand    zwischen 

0  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  etc.  Bd.  YII. 

^  Fall  von  Oelcyste  auf  d.  linken  Schiäfenbeinschuppe.  Beiträge  z.  klin. 
Chir.    Bd.  XI.  Heft  1. 

*)  Secundäre  Implantation  von  Haaren  in  Dermoiden.  Beiträge  z.  pathol. 
Anatomie.    Bd.  VII. 

*)  Virchow's  Arch.  Bd.  97.  S.  286. 
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ihm  und  diesem  jungen  Bindegewebe  grösser,  die  Rander  des  um- 
gebogenen Streifens  schicken  junge  Epidermiszelien  von  allen  Seiten 
über  dieses  hinüber,  und  wenn  nun  in  dieser  Weise  das  Wachsthum 
immer  fortschreitet,  so  ist  bald  auch  das  ursprünglich  dem  Stratum 
comeum  aufliegende  Bindegewebslager  mit  einem  Rasen  von  Epi- 
dermis uberkleidet  und  die  Epidermiscyste  ist  fertig. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Dermoidcysten  sich  auf 
gleiche  Weise  bilden.  Geht  die  Entwicklung  ungestört  bis  zur 
Vollendung  vor  sich,  so  haben  wir  einen  in  sich  abgeschlossenen 
epidermistragenden  Balg. 

Geht  aber  aus  irgend  einem  Grunde  —  die  letzte  Ursache 
entwicklungsgeschichtlicher  Störung  ist  freilich  auch  hier  wie  so 
oft  nicht  durchsichtig  —  das  Wachsthum  der  Epithelauskleidung 
nicht  ober  die  Gewebsschicht,  welche  der  ersten  Anlage  gegen- 
überlag, hinaus,  so  haben  wir  einen  Defekt  in  der  Wandung  und 
das  ist  jener  kreisrunde  Fleck.  Es  erklärt  sich  so,  weshalb  an 
dieser  Stelle  auch  in  den  hochorganisirten  Cysten  keine  Bestand- 
theile  der  Haut,  Haare,  Haarbalgdrüsen  etc.  sich  vorfinden,  sie 
sind  eben  nie  dagewesen. 

Das  Wachsthum  der  Epidermisdecke  an  den  Seiten,  die  Neu- 
bildung von  Inhalt  aber  geht  weiter,  und  dieser  Inhalt  übt  jetzt  seinen 
Druck  aus,  theils  auf  die  epithelfreie  Partie,  theils  nach  den  ver- 
schiedenen Seiten  und  mag  so  durch  Druck  und  Zug  die  Faltung 
an  der  Oberfläche  des  opithelfreien  Abschnittes  hervorrufen,  welche 
in  tiefen  Einbuchtungen  und  Erhebungen  in  schon  beschriebener 
Weise  ihren  Ausdruck  findet. 

Was  macht  nun  die  Epitheldecke  am  Rande  der  epithelfreien 
Lücke? 

Entweder  das  Seitenwachsthum  beschränkt  sich  vollständig. 
Dann  sehen  wir  sofort,  wo  das  Epithellager  aufhört,  das  neue 
Gewebe,  welches  sich  eventuell  mit  jenem  zum  Theil  verfilzt,  wie 
es  an  zweien  unserer  Präparate  erschien.  Wenn  das  Seitenwachsthum 
stärkere  Energie  zeigt,  ebenso  aber  auch  das  in  dem  Defekt  be- 
findliche Gewebe  produktiv  ist,  so  muss  die  Epidermislage  sich 
dem  massig  in  die  Cyste  hineinwachsenden  Gewebe  anpassen  und 
sich  umlegen,  wir  werden  dann  die  sämmtlichen  Schichten,  also 
auch  die  cylindrischen  Basalzellen  im  Winkel  nach  innen  hinein 
umgeknickt  vorfinden.  (Taf.  III,  Fig.  1.)   Auch  dies  konnten  wir  an 
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2  Präparaten  so  schön  beobachten^  dass  gleichsam  eine  Daplikation 
der  Epithelstrata  entstand. 

Endlich  scheint  es  mir  nicht  unmöglich,  dass  ein  nachtrag- 
liches Seiten wachsthnm  über  die  zunächst  epithelfreie  Lücke,  und 
so  eine  Einengung  des  Defektes,  eintritt  So  möchte  ich  es  er- 
klaren, dass  ich  die  an  dieser  Stelle  befindliche  Gewebsbildung  in 
zwei  Fallen  eine  Strecke  weit  unter  der  epithelialen  Decke  hin- 
ziehen sah.  Die  letztere  war  jedoch  hier  dänner  und  unterschied 
sich  von  der  übrigen  Epidermisdecke  durch  den  Mangel  an  Papillen, 
welche  bei  dieser  deutlich  hervortraten.  Die  Gewebsneubildung  in 
der  Lücke  trat  dann  nur  wenig  im  Niveau  hervor,  sodass  die 
Epitheldecke  allmalig  nachwachsen  konnte,  auch  ohne  die  Ab- 
knickung  an  der  Grenze. 

Wie  entsteht  nun  an  diesem  bei  der  entwicklungsgeschicht- 
lichen Bildung  der  Cyste  von  Epithel  freibleibenden,  oder  durch 
degenerative  Vorgänge  seines  Epithelbelags  beraubten  Fleck  gerade 
das  eigenartige  Gewebe,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben? 

Das  an  dieser  Stelle  zunächst  freiliegende  Bindegowebe  wird 
durch  den  Druck  der  sich  bildenden  Dermoidcyste  bezw.  der  In- 
haltsmassen des  Atheroms  zu  einer  Gewebsneubildung  angeregt 
werden.  Diese  ist  je  nach  dem  Stadium  ihrer  Entwicklung  reich 
an  Gefässen  und  an  zelligen  Elementen.  Gemäss  analogen  Vor- 
gängen sollte  man  nun  erwarten,  dass  durch  produktive  Ent- 
zündung sich  festeres  Bindegewebe  herausbilden  müsste,  welches 
schliesslich  als  eine  straffe  Kapsel  den  fehlenden  Epithelabschluss 
ersetzen  würde. 

Von  den  dazu  erforderlichen  Bestandtheilen  sehen  wir  zunächst 
alles,  Rundzellen,  Bindegewebszellen  verschiedener  Grösse,  Binde- 
gewebsfasern, Gefassausläufer.  Es  bleibt  nur  aus  die  Bildung  des 
festen  narbigen  Bindegewebes,  und  es  kommen  hinzu  die  grossen 
vielkemigen  Biesenzellen. 

Von  einer  Besprechung  der  keineswegs  auffallenden  übrigen 
Bestandtheile  der  braunen  Gewebsschicht  absehend  wende  ich  mich 
im  weiteren  nur  noch  den  Riesenzellen  zu,  welche  allein  ein 
besonderes  Interesse  beanspruchen. 

In  den  angefährten  drei  Arbeiten  von  Goldmann,  Reinhold 
und  Hilde br and t,  welche  über  4  den  unseren  in  vielem  analoge 
Fälle  berichten,   ist  der  Grund  für  die  Entwicklung  der  Riesen- 


Beitrag  sar  Anatomie  der  Dermoid-  nnd  Atheromoysten  der  Hant.      177 

Zellen  haapts&chlich  in  der  „secundären  Implantation  von  Haaren* 
in  diese  Partie  gesucht  worden.  Demgegenüber  müssen  wir  her- 
?orheben,  dass  in  vier  der  yon  uns  beobachteten  Fälle  Haare 
weder  in  der  epithelfreien  Lücke  noch  überhaupt  in  der  ganzen 
Cyste  gefunden  wurden. 

Was  zunächst  die  Herkunft  der  Biesenzellen  betrifft,  so  ver- 
sucht Goldmann  nachzuweisen,  dass  sie  epithelialen  Ursprungs 
seien  and  zwar  einestheils  aus  Talgdrüsenzellen  hervorgegangen, 
welche  in  ihrer  vollen  Weiterentwicklung  gehemmt  waren,  zum 
andern  Theil  der  Epitheldecke  ihren  Ursprung  verdanken. 

Da  bei  unseren  Untersuchungen  Talgdrüsen  etc.  gerade  an 
den  Stellen,  wo  die  Riesenzellen  sich  fanden,  vermisst  wurden, 
so  erübrigt  nur  noch,  auf  die  Entstehung  der  Zellen  aus  der 
Epitheldecke  einzugehen.  Auch  ich  glaubte  in  einem  Präparate 
diesen  Zusammenhang  durch  Weiterverfolgen  einzelner  zelliger  Ge- 
bilde an  der  Oberfläche  bis  zu  der  seitlichen  Epidermisdecke  nach- 
weisen zu  können.  Es  schien  mir  aber  dann  doch  zu  unsicher 
und  ich  habe  diese  Ansicht  von  der  Herkunft  der  Zellen  um  so 
schneller  verlassen«  als  ich  das  Vorhandensein  der  Riesenzellen 
tief  unter  dem  Niveau  der  Epithellage  im  Bindegewebe,  sogar,  wie 
angegeben  unter  der  erhaltenen  Epidermisschicht  und  von  dieser 
getrennt,  gewahrte. 

Es  scheint  mir  ausser  Zweifel,  dass  die  Riesenzellen  sich  aus 
den  Elementen  des  jungen  Bindegewebes  entwickeln,  welches  die 
epithelfreie  Lücke  der  Wand  ausfüllt.  Bei  der  mikroskopischen 
Betrachtung  dieser  Zellen  findet  man  denn  auch  die  mannigfachsten 
Uebergange  von  runden  und  polygonalen  Zellen  mit  einem  Kern 
zu  solchen  mit  2  und  mehr,  bis  zu  15—20  Kernen,  wobei  die 
Grosse  und  Gestalt  des  Kerns  wie  die  Art  des  Zellleibes  die  ge- 
meinsame Abkunft  sicher  erscheinen  lassen.     (Taf.  III,  Fig.  6.) 

Als  die  einzig  mögliche  Auffassung  von  der  Bedeutung  dieser 
Zellen  scheint  mir  die,  dass  sie  die  Aufgabe  sogenannter  Fremd- 
körperriesenzellen haben.  Insofern  geben  also  auch  die  „secundär 
implantirten  Haare^,  welche  wir  in  fünf  von  unseren  Cysten  vor- 
fanden, ein  Moment  ab,  und  es  ist  oben  geschildert  worden,  wie 
diese  Haarschäfte  in  Beziehung  zu  Riesenzellen  stehen.  Aber  sie 
sind  es  nicht  allein.  Wir  haben  geschildert,  wie  Homschuppen, 
Fett-   und  Talgtropfen,    Ealkkrümel   und  Blutpigment   theils   von 
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Riesenzellea  amflossen,  theils  in  ihren  Zellleib  aufgenommen  werden. 
Mit  diesen  Befunden  stehen  die  anderweit  beschriebenen  in  Ein> 
klang.  Was  das  Vorhandensein  von  Fettnadeln  im  Protoplasma 
betrifft,  so  möchte  ich  Rein  hold  beistimmend  bemerken,  dass  sie 
keineswegs  einen  zwingenden  Grund  abgeben,  die  Entstehung  aus 
Talgdrüsenzellen  anzunehmen.  In  einer  der  Cysten,  bei  welcher 
sie  sich  vorfanden,  waren  überhaupt  nirgends  Haare  oder  Talg- 
drusen zu  sehen. 

Die  Bildung  der  Riesenzellen  wird  also  angeregt  und  dauernd 
erhalten  durch  den  immer  neu  andrangenden  Inhalt  der  Cyste  in 
allen  seinen  Bestandtheilen,  welche  theils  in  ihnen  aufgenommen, 
theils  von  ihnen  umschlossen  werden. 

Was  endlich  die  von  den  fibrigen  Untersuchern  in  den  Vorder- 
grund gerückte  Frage  nach  der  »secundaren  Implantation  von 
Haaren^  betrifft,  so  bin  ich  nicht  der  Ansicht  wie  Hilde  b  ran  dt, 
dass  der  grössere  oder  geringere  Reichthum  an  in  der  Cyste  ge- 
bildeten Haaren  dafür  ausschlaggebend  ist.  In  keiner  der  mit  dem 
braunen  Wanddefect  versehenen  haartragenden  Dermoidcysten  habe 
ich  die  Implantation  von  Haarschäften  an  der  Stelle  vermisst  und 
es  ist  mir  einmal  im  Gegen theil  aufgefallen,  dass  gerade  an  dem 
erwähnten  Ort  sich  auffallend  viele  Härchen  fanden,  während  die 
übrige  Innenwand  sie  nur  spärlich  aufwies. 

Daraus  glaube  ich  annehmen  zu  müssen,  dass  es  nur  darauf 
ankommt,  ob  das  Dermoid  die  besprochene  epithelfreie  Stelle  in 
der  Innenwand  hat  oder  nicht.  Hildebrandt  äussert  sich  aller- 
dings dahin,  dass  »bekanntlich  die  dermoiden  Partien  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Innenfläche  darstellen*".  Ich 
habe  schon  ausgeführt,  dass  ich  für  unsere  Tumoren  dem  nicht 
beistimmen  kann.  Existirt  aber  die  epithelfreie  Stelle  in  der 
Cystenwand  des  haartragenden  Dermoids,  so  ist  auch  die  Möglich- 
keit der  secundären  Implantation  von  Haaren  gegeben,  gleichviel 
ob  die  Cyste  im  Uebrigen  reich  oder  arm  daran  ist. 


Ich  darf  die  Hauptpunkte  der  an  den  vorliegenden  Präparaten 
gemachten  Beobachtungen  noch  einmal  kurz  dahin  zusammen- 
fassen, dass 

in   einer  Anzahl    von    epidermidalen  Cysten    der  Haut    eine 
Stelle  der  Wand  nicht  mit  Epidermis    bekleidet   ist.    Diese 
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Stelle  ist  schon  makroskopisch,  meist  als  kreisrunder  Fleck, 
von  bräunlicher  Farbe  erkennbar.  Das  an  dieser  Stelle  vor- 
liegende, vom  unterliegenden  Bindegewebe  gut  abgegrenzte 
Gewebe  erhält  ein  eigenthümliches  Aussehen  durch  das  oft 
überwiegende  Vorhandensein  grosser  vielkerniger  Riesenzellen. 
Diese  sind  als  Fremdkörperriesenzellen,  den  Elementen  der 
bindegewebigen  Wand  entstammend,  dazu  bestimmt,  die  von 
der  Gysteninnenflache  abgesonderten  Theile,  Fett,  Talg,  Kalk, 
Hornschäppchen,  Haare,  endlich  auch  Reste  von  Blutungen, 
in  sich  aufzunehmen  oder  zu  umschliessen.  Bei  haartragenden 
Dermoidcysten  verleihen  die  in  dieser  Gewebsschicht  auf- 
genommenen «secundar  implantirten*"  Haare  ihr  ein  beson- 
ders eigenthümliches  Aussehen. 


ErU&ning  der  Abbildungen  auf  Taf.  III. 

Fig.  1.     Querschnitte  auf  die  epitholfreie  Lüoke  and  deren  Qewebe,  Ueber- 

sichtspraparat. 
Fig.  2.     Das  riesenzellenhaltige  Gewebe,  aus  derselben  Dermoidoyste,  starker 

vergrössert. 
Fig.  3.     Massen  yerhornter  Bpitbelscbappen,  Ton  Riesenzellen  umgeben. 
Fig.  4.      «Secnndär  implantirte  Haare"   von  Riesenzellen  umgeben.     Qaer- 

sobnitt  und  Längsschnitt  eines  Haarsohaftes. 
Fig.  5.     Riesenzellen  mit  Inhalt,  nnd  zwar 
a  mit  Pigment, 
b  mit  Fett-  und  Talgtropfen, 
0  mit  glänzenden  Hornschüppohen. 
Fig.  6.     Stufenweise  Entwicklung  der  Riesenzellen  ans  Zellen  des  Binde- 
gewebes. 


Der  Untersuchung  lagen  folgende  Cysten  zu  Grunde: 

1.  Dermoid    am    linken    oberen    Augenrand.     Op.   15.  6.  93.      Mit 
Haaren  etc.    Defect  tou  ca.  7  Mm.  Durohmesser. 

2.  Dermoid  vom  Augenrand.     Op.  18.  11.  93.     Mit  Haaren  etc.    De- 
fect Ton  ca.  5  Mm.  Durchmesser. 

3.  Dermoid  ?om  Augenlid.     Op.  31.  7.  93.     Mit  Haaren  etc.     Defect 
TOD  wenigen  Millimetern. 

4.  Dermoid  am  oberen  Augenrand.     Op.  3.  1.  94.     Mit  Haaren  etc. 
Defect  Ton  ca.  7  Mm.  Durchmesser. 

5.  Dermoid  vom  äusseren  Augenwinkel.    Op.  30.  3.  94.    Mit  Haaren. 
Defect  Ton  ca.  5  Mm.  Durchmesser. 

12* 
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6.  Dermoid  am  äusseren  Augenwinkel.  Op.  17.  4.  93.  Ohne  Haare. 
Defeot  Ton  oa.  5  Mm.  Darohmesser. 

7.  Kleinapfelgrosses  Dermoid  am  Scb&del  über  dem  Ohr.  Op.  13.10.92. 
Ohne  Haare  etc.    Defeot  Ton  2 — 3  Gtm.  Darohmesser. 

8.  Dermoidoyste  in  der  Medianlinie  des  Thorax,  am  Sternum,  mit  fielen 
Verzweigungen.  Ohne  Haare  etc.  Op.  2.  3.  93.  Ausgedehnte  Defeotbildung 
ohne  Mögliobkeit  genauer  Bestimmung. 

9.  Atheromoyste  im  Nacken.  Op.  30.  6.  93.  Defeot  Ton  ca.  3  Mm. 
Durchmesser;  noch  kleiner  Defeot  mit  tumorartiger  Durobwaobsung  des  Ge- 
webes an  einer  zweiten  Stelle. 


VIIL 

Zur  experimentellen  Erzeugung  osteo- 
myelitischer Herde. 

Von 

Dr.  E«  IieiKer^ 

AMiftensant  der  KSnlgL  ehirorglaehen  Klinik  su  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Unter  den  verschiedenen  Verhältnissen  and  Bedingungen,  welche 
den  ins  Blut  gelangten  Mikroorganismen  das  Haften  und  Weiter- 
entwickeln im  Knochen  ermöglichen  and  damit  far  die  Entstehung 
der  acuten  Osteomyelitis  noth wendige  Momente  werden,  spielen 
Circnlationsstörungen  und  Blutungen  in  Folge  von  Traumen  eine 
grosse  Rolle.  Man  schliesst  dies  nicht  nur  aus  der  Angabe 
eines  vorhergegangenen  Traumas,  der  wir  in  vielen  Anamnesen 
begegnen,  die  meisten  Forscher,  welche  die  ätiologischen  Bedin- 
gungen zu  acuter  Osteomyelitis  an  Thierversuchen  studirten,  mussten 
sich  einer  schweren  Enochenläsion,  meist  der  subcutanen  Fractur, 
bedienen,  um  das  erstrebte  Resultat  zu  erlangen.  Jedoch  ist  die 
Erklärung,  welche  das  Trauma  im  Allgemeinen  mit  seinen  Folgen 
zum  ätiologischen  Factor  der  Osteomyelitis  macht,  nicht  ausreichend, 
und  man  vermuthet,  dass  auch  im  normalen  Knochen  schon  ver- 
möge seines  anatomisch -physiologischen  Aufbaues  vorbereitende 
Terhältnisse  liegen,  einmal  da  die  Erkrankung  fast  ausschliesslich 
nur  den  wachsenden  Knochen  befällt,  dann  aber  auch  da  mit  Vor- 
liebe nur  gewisse  Diaphysenenden  der  Röhrenknochen  erkranken, 
die  sich  gegenüber  den  anderen  Enden  derselben  Knochen  durch 
eine  grössere  Wachsthumsintensität  auszeichnen. 
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So  wfinscbenswerth  es  immer  erschien,  den  Beginn  nnd  Ver- 
lauf der  Erkrankung  an  einer  künstlich  erzeugten  Osteomyelitis  zu 
studiren,  so  ist  doch  seit  den  bekannten  Fracturexperimenten  von 
Becker,  Krause,  Rosen bach  und  Anderen  lange  kein  Resultat 
erzielt  worden,  das  der  menschlichen  Erkrankung  besser  ent- 
sprochen hätte,  so  dass  schon  die  Vermuthung  ausgesprochen 
wurde,  der  Grund,  warum  ein  der  menschlichen  Osteomyelitis 
analoger  Process  bei  Thieren  nicht  hervorgerufen  werden  könne, 
liege  in  unbestimmten  Eigenthämlichkeiten  der  anatomischen  Ein- 
richtungen im  Knochenmark  [Kraske^)].  Erst  Ullmann^)  brachte 
wieder  einige  Modificationen.  Es  gelang  ihm,  Osteomyelitis  her- 
vorzurufen nach  temporärer  Ligirung  einer  Extremität  sowie,  nach- 
dem er  das  Yersuchsthier  durch  starken  Blutverlust  geschwächt 
hatte. 

Aber  auch  dieser  Autor  betont,  dass,  abgesehen  von  dem 
letzten  Versuche,  eine  grobe  Verletzung  des  betreflFenden  Knochens 
gesetzt  werden  muss,  ohne  welche  es  nicht  zur  Knochenvereiterung 
kommt.  Die  entgegengesetzten  Resultate  von  Rodet'),  dem  es  im 
Jahre  1884  zuerst  gelang,  ohne  Knochentrauma,  allein  durch  In- 
jection  von  Reinculturen  in  die  Blutbahn  Osteomyelitis  an  jungen 
Thieren  hervorzurufen,  und  ähnliche  Versuchsergebnisse  von 
Colzi^),  konnten  von  Uli  mann  nicht  bestätigt  werden.  Neuere 
Arbeiten  von  Courmont  und  Jaboulay*)  (1890)  und  Lanne- 
longue  und  Achard^  (1891)  beantworten  die  Frage  ebenfalls 
im  Sinne  Rodet's,  und  verwertheten  die  Resultate  weiter  zur 
Untersuchung  über  die  Wirkung  anderer  Mikroorganismen,  des 
Staphylococcus  pyog.  albus  und  Streptococcus  pyogenes. 

Durch  die  überraschenden  Ergebnisse  dieser  Arbeiten,  durch 
welche  die  experimentelle  Osteomyelitis  erneutes  Interesse  gewann, 
wurde  ich  zu  ähnlichen  Versuchen  veranlasst,  denen  vor  allem  die 
Frage  zu  Grunde  lag,  ob  und  unter  welchen  Umständen  eine  der 


*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  89. 

')  Ullmann.  Beiträge  zur  Lehre  der  Osteomyelitis  acuta.     Wien  1891. 

')  Rodet,  Etüde  exp6rimentale  sur  Vost6oiny61ite  infectieuse.  Comptes 
rendus  de  VAcad6inie  des  sciences.  1884. 

*)  Colzi,  Refer.   Centralblatt  für  Bacteriologie  und  Parasitenkde.  1890. 

*)  Courmont  et  Jaboulay,  Sur  les  miorobes  de  rost6omy6lite  aigue 
infectieuse.     Comptes  rendus  de  la  Socio t6  de  biologie.  1890. 

•)  Lannelongue  et  Achard,  Etüde  experimentale  des  ost^omy61ites  a 
staphyloc.  et  a  streptoc.  Annales  de  Tlnstitut  Pasten r.   1891. 
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menschlichen  Osteomyelitis  ähnliche  Erkrankung  bei  Thieren  zu 
erzielen  ist  und  wieweit  man  die  erlangten  pathologischen  Ver- 
änderungen mit  der  Osteomyelitis  des  Menschen  vergleichen  kann. 

Die  Versuche  wurden  an  50  Kaninchen  und  einigen  Hunden 
gemacht  und  beziehen  sich  auf  die  Wirkung  des  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Derselbe  wurde  in  Reincultur  gewonnen  aus 
dem  Eiter  acuter  Osteomyelitisfälle  und  in  Bouillon  weiter  gezüchtet. 
Zur  Verwendung  kamen  nur  frische,  eben  getrübte  Bouilloncnlturen* 
Und  zwar  wurden  Serien  von  Generationen  angelegt,  da  Rodet  für 
das  Gelingen  der  Versuche  besonders  die  Abschwächung  der  Oulturen 
durch  solche  Reihen  hervorgehoben  hat.  Doch  ist  es  mir  nicht  auf- 
gefallen, dass  mit  der  30.  oder  40.  Cultur  besonders  bessere  Erfolge, 
d.  h.  ausgedehntere  Enochenläsionen  unter  geringerem  Auftreten 
anderer  Localisationen  erhalten  wurden,  als  mit  der  2.  und  3.  Cultur. 
Die  Injectionen  wurden  mit  auskochbarer  Spritze  meist  in 'die  Vena 
JQgularis  externa,  bei  grösseren  Thieren  auch  in  die  Ohrvene  ge- 
macht. Die  kleine  Hautwunde,  die  zur  Freilegung  der  Jugularis 
nothwendig  war,  heilte  nach  Vereinigung  mit  Nähten  immer  gut, 
doch  manchmal  war  die  Umgebung  der  Ligaturstümpfe  eitrig  in- 
filtrirt,  wenn  beim  Herausziehen  der  Nadel  etwas  von  dem  In- 
jectionsstoff  in  die  Wunde  geflossen  war.  Eine  allgemeine  Reaction 
der  Thiere  macht  sich  schon  wenige  Stunden  nach  der  Injection 
geltend  mit  Temperaturen  über  40.  Der  Tod  erfolgte  durchschnitt- 
lich nach  8-10  Tagen. 

Die  Schwere  der  Erkrankung  hängt  wie  das  frühere  oder 
spätere  Eintreten  des  Todes  vor  allen  Dingen  von  der  Menge  der 
injicirten  Flüssigkeit  ab.  In  der  Regel  genügen  wenige  Tropfen 
des  virulenten  Materials  um  bemerkenswerthe  Störungen  hervor- 
zurufen. In  den  leichtesten  Fällen,  wo  die  Thiere  noch  etwa  8 
bis  14  Tage  nach  einer  Injection  von  0,1—0,2  leben,  finden  sich 
fast  ausschliesslich  Localisationen  am  Enochensystem.  Je  schwerer 
und  schneller  der  Verlauf  war,  meist  nach  Injection  von  0,2—0,5, 
desto  mehr  treten  die  Veränderungen  am  Knochen  zurück  gegen- 
über anderen  Localisationen  in  den  Muskeln,  den  inneren  Organen, 
besonders  den  Nieren,  und  Gelenkaffectionen.  Bei  den  schwersten 
Formen,  wie  sie  nach  Injection  von  0,5 — 1,0  auftreten,  kommt  es 
nicht  zur  Ausbildung  von  Eiterherden  und  es  zeigt  sich  nach  dem 
in  24  Stunden  auftretenden  Tode  kein  wesentlicher  Befund.   Rodet 
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theilte  deshalb  je  nach  Verlauf  and  Befund  die  Fälle  in  Gas  snb- 
aigus,  aigus,  suraigus. 

Ein  weiterer  Factor,  der  für  das  Zustandekommen  von  Enochen- 
aSectionen  massgebend  ist,  findet  sich  in  dem  Alter  der  Yersuchs- 
thiere.  Es  ist  bekannt,  dass  ausgewachsene  Kaninchen  nach  intra- 
venöser Injection  von  Staphylokokken  an  multiplen  Abscessen  und 
Gelenkvereiterungen  erkranken.  Dm  das  Verhalten  der  Knochen 
genau  zu  bestimmen,  injicirte  ich  erwachsenen,  mindestens  1  Jahr 
alten  Kaninchen,  bei  denen  also  eine  Epiphysenverschmelzung  vor- 
ausgesetzt werden  konnte,  0,1—0,2  einer  2  tagigen  Bouilloncnltur, 
von  7  Thieren  starben  5  innerhalb  von  8  Tagen;  Veränderungen 
am  Knochen  waren,  mit  Ausnahme  kleiner  subperiostaler  Herde  an 
den  Diaphysen  von  Femur  und  Tibia  in  einem  Falle,  nirgends  wahr- 
zunehmen, auch  nicht  in  der  Nähe  der  in  grosser  Zahl  vereiterten 
Gelenke  (einmal  7  Gelenke);  das  Knochenmark  enthielt  weder 
Blutungen  noch  Eiterherde  und  bot  unverändertes  Aussehen.  In 
der  Muskulatur  des  ganzen  Körpers  fanden  sich  zerstreut  meist 
ovale  oder  mehr  spindelförmige  Eiterherde,  auf  der  Herzoberfläche 
oder  im  Myocard  mehrere  miliare  Herde.  Einmal  war  Pericarditis 
vorhanden,  ein  anderes  Mal  fanden  sich  zahlreiche  Stecknadelkopf- 
grosse Eiterherde  in  der  Pleura  costalis.  In  allen  Affectionen  wurde 
culturell  der  Staphylococcus  aureus  nachgewiesen.  Am  meisten 
afficirt  waren  die  Nieren,  die,  wie  aus  verschiedenen  experimentellen 
Arbeiten  bekannt,  von  Eiterherden  durchsetzt  waren.  Das  Nieren- 
becken enthielt  Eiter,  in  dem  trüben,  flockigen  Urin  war  Ei  weiss, 
massenhaft  Kokken,  auch  mit  solchen  besetzte  Cylinder. 

Gegenüber  diesen  an  das  Bild  der  Pyämie  erinnernden  Locali- 
sationen  stehen  die  Veränderungen,  welche  an  jungen  Thieren  er- 
zeugt werden  können. 

Injicirt  man  etwa  7— 10  wöchentlichen  kräftigen  Kaninchen 
0,1—0,2  von  frischen,  eben  getrübten  Bouillonculturen  in  das 
Venensystem  y  so  sterben  die  Thiere  fast  ohne  Ausnahme  durch- 
schnittlich in  8  Tagen  und  zeigen  bei  der  Autopsie  die  ver- 
schiedenartigsten Veränderungen,  von  denen  die  am  Knochen  hervor- 
gerufenen zunächst  Gegenstand  unserer  Betrachtung  sein  sollen. 

Bei  der  Präparation  der  Extremitäten  fällt  zunächst  an  der 
einen  oder  anderen  Epiphysengegend  eine  starke  Gefässinjection 
des  Periosts  auf;  dieselbe  fehlt  niemals  da,  wo  tiefer  im  Knochen 
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in  der  Nahe  der  Epiphyse  Entzündangsvorgänge  spielen,  und  giebt 
so  einen  beinahe  sicheren  Hinweis  zum  Aoffinden  der  Localisationen. 
Das  normalerweise  schwer  vom  Knochen  zu  lösende  Periost  lässt 
sich  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  abstreifen,  wonach  die  Enochen- 
oberfläche  auffallend  feucht  erscheint  durch  Ansammlung  yon  seröser 
Flüssigkeit  zwischen  Knochenoberflache  und  Periost.  Dies  tritt 
besonders  in  den  acuten  Fällen  hervor,  wo  die  Thiere  nicht  später 
als  24—36  Stunden  nach  der  Injection  zu  Grunde  gingen.  An 
den  Stellen  hochgradiger  Gefässinjection  finden  sich  auch  häufig 
kleine  Ecchymosen,  auch  kleine  subperiostal  gelegene  Blutungen 
wurden  beobachtet. 

Schon  vom  3.  Tage  ab  finden  sich  subperiostale  Eiterherde 
von  verschiedener  Grösse  neben  kleinen  Ecchymosen.  Am  5.  Tage 
meist  Stecknadelkopf  gross,  können  sie  später,  wie  einmal  nach 
13  Tagen,  die  Grösse  einer  Erbse  erreichen  (Fig.  1).  Ihrer  Lage  nach 
bevorzugen  sie  die  Nähe  der  oberen  Humerus-  und  unteren  Femurepi- 
physe,  dann  folgt  nach  der  Häufigkeit  das  Collum  femoris,  die 
Vorderseite  der  Tibia,  ihre  untere  Epiphysengegend,  sowie  die  von 
Ulna  und  R&dius;  an  den  Vorderarmknochen  und  am  Femur  sind 
sie  auch  mehr  in  der  Mitte  der  Diaphyse  beobachtet  worden.  In 
ihrer  Umgebung  ist  das  Periost  stark  injicirt.  Vorne  am  oberen 
Humerusende  und  hinten  am  unteren  Femurende  haben  sie  öfters 
tiefer  greifenden  Veränderungen  entsprochen.  Der  Eiter  commu- 
nicirte  dann  auf  der  Diaphysenseite  der  Epiphysenknorpelscheibe 
mit  den  eitrig  infiltrirten  Spongiosaräumen,  wo  es  durch  Ein- 
Schmelzung  der  feinen  Knochenbälkchen  leicht  zur  Losung  einer 
Partie  der  Spongiosa  kommt,  so  dass  dann  im  Eiter  ein  beweg- 
liches Knochenstückchen  gefunden  wird.  Was  die  Knochenober- 
fläche unter  den  subperiostalen  A bscessen  betrifft,  so  ist  sie  in 
älteren  Fällen  meist  usurirti  zweimal  tand  sich  (an  Tibia  and 
Humerus)  deutlich  ausgesprochene  Osteophytenbildung  in  der  Um- 
gebung der  Eiteransammlung.  Mehrmals  waren  kleine  Knochen- 
stäcke  durch  den  Eiterungsprocess  von  der  Corticalis  losgelöst. 

Die  subperiostalen  Herde  am  Humerushals,  hinten  an  dem 
unteren  Diaphysenende  und  am  Hals  des  Femur  sind  nicht  nur 
wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit,  sondern  auch  wegen  ihres  Ver- 
hältnisses zu  den  Gelenkkapseln  bemerkenswerth.  Da  diese  Herde, 
wenn  sie  dicht  an  der  Knorpelfuge  liegen,  wie  dies  fast  immer  der 
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Fall  ist,  in  die  anmittelbare  Nähe  oder  innerhalb  der  Gelenkkapseln 
zu  liegen  kommen,  so  liegt  nahe,  ihre  Anwesenheit  mit  gleichzeitig 
vorhandenen  Vereiterungen  der  betreffenden  Gelenke  in  Zusammen- 
hang zu  bringen.  In  der  That  konnte  mehrmals  nachgewiesen 
werden,  dass  solche  Herde  ins  Gelenk  perforirt  waren.  An  den 
genannten  Stellen  von  Humerus  und  Femur  fanden  sich  mehrmals 
nach  vorsichtiger  Entfernung  des  dicken  Gelenkeiters  Fortsetzungen 
der  Eiterung  in  kleine  Ausbuchtungen,  die  auf  den  Knochen  neben 
der  Epiphysenlinie  führten  und  durchgebrochenen  subperiostalen 
Herden  entsprachen;  ebenso  einmal  vorne  am  oberen  Tibiaende  und 
öfters  am  Collum  femoris.  Bei  vielen  anderen  Gelenkeiterungen 
kamen  nach  Entfernung  des  Eiters  solche  Periostherde  im  Bereiche 
der  Kapselansätze  zu  Tage,  von  denen  der  Entzundungsprocess  fort- 
geleitet sein  konnte,  ohne  dass  es  zu  einer  sichtbaren  Gommuni- 
cation  gekommen  war.  Verschiedentlich  wurden  erst  an  mikro- 
skopischen Präparaton  ganz  kleine  Herde  unter  dem  Periost  ent- 
deckt, die  aus  Eiterkörperchen  und  Kokkenhaufen  bestanden  und 
an  der  Peripherie  der  Epiphysenknorpelscheibe  lagen. 

Die  am  Knochen  vorgefundenen  Alterationen  sind,  was  die 
compacte  Substanz  betrifft,  die  schon  erwähnten  Zeichen  einer 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Ostitis,  die  mit  Eiteransamm- 
lung zwischen  Periost  und  Knochen  einhergeht  und  Usur  der  Ober- 
fläche oder  Ablösung  eines  Knochenstücks  zur  Folge  hat.  Solche 
kleine,  oberflächliche  Sequester  bilden  sich  schnell,  sie  wurden 
schon  am  5.  Tage  beobachtet  und  zeigten  dementsprechend 
ausser  an  ihren  Rändern  keine  wesentliche  Veränderung  der  Struc- 
tur;  ihre  Kernfärbung  war  in  der  Regel  noch  deutlich  erhalten. 
Manchmal  ist  die  Lösung  des  in  seiner  Ernährung  gestörten  Knochen- 
theiles  noch  nicht  vollständig  gelungen;  man  sieht  dann,  dass  derselbe 
noch  durch  wenige  feine  Knochenspangen  mit  dem  gesunden  Theile 
in  Verbindung  steht.  Am  häufigsten  finden  sich  die  oberflächlichen 
Sequesterchen  an  den  auch  von  der  subperiostalen  Eiterung  bevor- 
zugten Stellen  in  der  Nähe  der  oberen  Humerus-  und  unteren 
Femurepiphyse.  Selten  waren  sie  am  Collum  femoris,  an  den 
Malleolen  und  den  Handgelenkenden  von  Radius  und  Ulna.  Sie 
liegen  dicht  an  der  Epiphysenlinie  oder  in  nächster  Nähe  von 
Eiter  umgeben  in  einer  Usur  des  Knochens,  die  oft  in  der  Tiefe 
mit  den  Markrämnen  der  Spongiosa  in  Verbindung  steht  oder  es 
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ennöglicht,  in  die  Harkhöhle  mit  einem  feinen  Instrament  vorzu- 
dringen. Die  Ha vers 'sehen  Ganäle  sind  erweitert  and  enthalten 
reichlich  kleine  Bandzellen  und  Kokkenhanfen;  auch  sind  sie  manch- 
mal mit  Kokken  voUstindig  gefüllt. 

Nur  selten  finden  sich  diese  nahe  der  Epiphysengrenze  lie- 
genden Läsionen  der  Corticalis  ohne  weitere  Entzündungsherde  an 
der  Epiphysenlinie  oder  Betheiligung  der  derselben  anliegenden 
Spongiosa  (Fig.  2).  Die  letztere,  yon  den  französischen  Autoren  als 
joxtaepiphysäre  Begion  bezeichnet^  ist  der  häufigste  Sitz  an  Erkran- 
kung. Die  hier  hervorgerufenen  Veränderungen  beherrschen  in  jeder 
Beziehung  das  Bild  der  gesammten  Localisationen  am  Knochen.  Nicht 
allein  wegen  ihrer  Häufigkeit  treten  sie  so  in  den  Vordergrund, 
sondern  auch  deshalb,  weil  die  übrigen  Veränderungen  in  der  Nach- 
barschaft zum  grossen  Theil  von  ihnen  abhängig  zu  sein  scheinen. 
So  kann  sich  von  hier  aus  der  Process  auf  Markhöhle  und  Epiphyse 
fortsetzen  (Fig.  7)  oder  auf  irgend  einem  Wege  bis  ins  Gelenk 
vordringen.  Aber  noch  ein  weiterer  Punkt  verleiht  diesen  Locali- 
sationen nahe  der  Epiphysenlinie  Bedeutung. 

Gerade  in  diesem  Knochen- Abschnitte,  wo  sich  die  in  den 
-  Blutstrom  gelangten  Kokken  besonders  gerne  niederlassen  und  ihre 
zerstörende  Wirkung  entfalten,  vollzieht  sich  das  Wachsthum  des 
Knochens,  und  da  die  Osteomyelitis  den  wachsenden  Knochen  be- 
fallt und  von  ihm  wieder  das  am  stärksten  wachsende  Ende  bevor- 
zugt, so  wurde  schon  längst  eine  Erklärung  in  den  normalen  Vor- 
gängen in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie  vermuthet. 

Die  leichte  Löslichkeit  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse  und 
auffallende  Weichheit  und  Brüchigkeit  der  anliegenden  Spongiosa 
stellen  gewiss  die  leichtesten  Grade  der  Affection  dar,  wie  dies  schon 
nach  1 — 2  Tagen  vorhanden  sein  kann,  doch  erst  das  Auftreten 
von  Eiterherden  an  der  Knorpelfuge  und  in  der  benachbarten 
Spongiosa  der  Diaphyse,  sowie  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
entlang  der  Epiphysenlinie  und  gegen  die  Markhöhle  kann  beim 
Vergleiche  mit  der  menschlichen  Osteomyelitis  in  Betracht  kommen. 

Selbst  die  kleinsten  Veränderungen  treten  makroskopisch  so 
hervor,  dass  sie  bei  einiger  Uebung  kaum  übersehen  werden  können. 
Schneidet  man  von  den  Gelenkgegenden  der  zu  untersuchenden 
Knochen,  nachdem  das  Periost  vollständig  abpräparirt  ist,  damit 
die  ganze  Knochenoberfläche  auf  ihr  Verhalten  untersucht  werden 
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kann,  der  Länge  nach  feine  Scheiben,  so  treten  die  vorhandenen 
L&sionen  der  joxta-epiphysaeren  Gegend  als  kleine,  gelbe,  meist 
yon  einer  donkelrothen  Zone  umgebene  Herde  zu  Tage,  die  der 
bläulich  schimmernden  Epiphysenlinie  auf  der  Diaphysenseite,  also 
an  der  Zone  der  provisorischen  Verkalkung  dicht  anliegen.  Nicht 
selten  ereignet  es  sich,  dass  bei  dieser  Präparation  sich  die  Epi- 
physe  löst.  Man  sieht  dann  die  der  Diaphyse  zugekehrte  Seite 
des  Epiphysenknorpels,  an  dem  noch  einige  Spongiosatheile  haften, 
mit  kleineren  oder  auch  stecknadelkopfgrossen  Eiterherden  besetzt 
oder  eine  grössere  Partie  mit  gelblichem  Belag  versehen.  Fig.  11 
zeigt  einen  kleinen  Herd  an  der  Epiphysenlinie  bei  schwächer  Yer- 
grösserung.  Ist  die  Eiterung  aasgedehnter,  so  erscheinen  die 
Spongiosaräume  eitrig  infiltrirt  oder  es  hat  sich  ein  Abscess  in 
einer  grösseren  Lücke  gebildet,  die  durch  Einschmelzung  der  Spon- 
giosa  entstand  und  von  der  als  Ueberrest  ein  freibeweglicher  Se- 
quester im  Eiter  enthalten  ist. 

Bei  grösseren  dicht  an  der  Epiphysenlinie  liegenden  Herden 
geht  die  blaue  Farbe  der  ersteren,  soweit  der  anliegende  Herd  aus- 
gedehnt ist,  in  eine  helle  gelbliche  aber  (Fig  7);  auch  entspricht 
öfters  dom  im  Diaphysenende  liegenden  Herde  genau  gegenüberliegend 
auf  der  andern  Seite  der  Epiphysenlinie  eine  von  dunkler  fiöthe  um- 
gebene gelbe  Verfärbung  der  Epiphysenspongiosa.  Einige  Male  fand 
sich  dies  auch  bei  ganz  kleinen  Herden  (Fig.  14,  lÖ).  Weitere  Verände- 
rungen der  Epiphysenlinie  waren  makroskopisch  nicht  wahrzunehmen. 
An  der  oberen  Humorusepiphyse  war  in  fünf  Fällen  die  Eiterung 
so  ausgedehnt,  dass  die  Lösung  der  Epiphyse  fast  vollständig  war 
(Fig,  6,  7). 

Nicht  immer  geht  der  zerstörende  Process'  nur  in  der  Ver- 
knöcherungszone  ohne  tiefer  greifende  Schädigung  der  Epiphysen- 
knorpelscheibe  selbst  vor  sich,  denn  es  werden  nicht  nur  die  der 
Epiphysenlinie  dicht  anliegenden  Enochenbälkchen  durch  die  Eite- 
rung gelöst,  sondern  es  zerfallen  manchmal  auch  tiefere  dem 
Knorpel  angehörende  Schichten.  An  einem  Präparat  der  oberen 
Humorusepiphyse,  wo  ein  Theil  der  Spongiosa  des  Diaphysenendes 
aus  seiner  Verbindung  gelöst  war,  fanden  sich  daneben  in  der 
Epiphysenlinie,  der  Zone  der  sich  richtenden  Enorpelzellen  ent- 
sprechend, zwei  muldenförmige  scharfe  Ausbuchtungen,  und  der  hier 
fehlende  Theil   des  Knorpels   haftete  an  dem   daneben    liegenden 
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losgelösten  Stack  Spongiosa,  dessen  Markraume  und  Umgebang 
mit  stellenweise  deutlich  ausgesprochener  Eiterung  entzündlich  in- 
filtrirt  waren  und  Eokkenanhäufungen  aufwiesen;  auch  die  ge- 
nannten Ausbuchtungen  am  Knorpel  enthielten  Kokkenhanfen. 

An  anderen  mikroskopischen  Präparaten  erschienen  bemerkens- 
werthe  Veränderungen  in  der  Epiphysenlinie  selbst,  welche  die 
gelbliche  Verfärbung  des  Knorpels  in  der  Nähe  eines  Eiterherdes, 
wie  dies  makroskopisch  einige  Male  hervortrat,  erklären  können. 
So  erhielt  ich  Schnitte,  wo  sich  mitten  im  Knorpel  der  Epiphysen- 
linie zwischen  den  Zellensäulen  grössere  Kokkenherde  fanden, 
zweimal  vom  unteren  Ende  der  Ulna  (Fig.  9),  häufiger  vom  oberen 
Humerusende  und  einmal  an  der  unteren  Femurepiphjse.  Serien- 
schnitte zeigten,  dass  der  zum  grossen  Theil  aus  einer  Kokken- 
colonie  und  wenigen  zerfallenen  Zellen  bestehende  Herd  durch  einen 
feinen  Spalt  nicht  nur  mit  den  Markräumen  der  Diaphyse  und  der 
längs  der  Knorpelfuge  sich  ausdehnenden  entzündlichen  Infiltration, 
in  welcher  theilweise  die  Knochenbälkchen  geschwunden  waren, 
communicirte,  sondern  sich  auch  in  die  Markräume  der  Epiphjse 
fortsetzte  (Fig.  9  und  7).  Von  diesen  sind  dann  die  nächstliegenden 
dicht  mit  Kokken  gefüllt,  während  sich  in  den  entfernteren  eine 
Anhäufung  von  kleinen  zelligen  Elementen  mit  zerstreut  liegenden 
Kokkenhaufen  geltend  macht. 

Dass  in  solchen  Fällen  der  primäre  Sitz  der  pathologischen 
Veränderung  das  Diaphysenende  ist,  dafür  spricht  die  grössere 
Ausdehnung  der  Entzündung  an  dieser  Stelle  und  die  Seltenheit 
der  Epiphysenherde.  Gewisse  Schwierigkeiten  müssen  wohl  yor- 
handen  sein,  die  sich  der  Ausbreitung  des  Processas  von  der 
Diaphyse  durch  die  Knorpelfuge  hindurch  in  die  Epiphyse  ent- 
gegenstellen, sonst  wörde  die  letztere  häufiger  betheiligt  sein. 
Welche  anatomischen  Verhältnisse  der  Epiphysenlinie  das  Ein- 
dringen der  Kokken  begünstigen  können,  ist  mit  Sicherheit  nicht 
zu  entscheiden,  doch  liegt  die  Vermuthung  sehr  nahe,  dass  dies 
auf  dem  Wege  der  Saftbahnen  und  durch  Vermittelung  der  Safk- 
stromung  erfolgt.  Ueber  den  Verlauf  der  wahrscheinlich  auch  in 
der  Bpiphysenknorpelscheibe  Torhandenen  Knorpelsaftbahnen  ist 
niehts  sicheres  bekannt;  es  steht  vielleicht  die  faserige  Structur  der 
schmalen  Septa  zwischen  den  Zellsäulen  damit  in  Zusammenhang. 
Und  gerade  hier  innerhalb  der  faserigen  Zeichnung  erscheinen  manch- 
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mal  feine  Eokkenreihen,  die  sieb  aus  den  infiltrirten  Markr&nmen 
der  Ossificationszone  fortsetzen  (Fig.  13).  Auch  Lannelongue 
and  Achard  haben  dieses  Eindringen  der  Mikroorganismen  zwischen 
die  geraden  Zellreihen  beschrieben  und  geben  davon  eine  sehr  schöne 
Abbildang.  Kommt  nun  innerhalb  des  befallenen  Knorpels  ein  Herd 
zur  Ausbildung,  so  sind  anfangs  mehrere  Knorpelhöhlen  dicht  mit 
Eokkenhaufen  besetzt,  während  es  bei  Entwicklung  grösserer  Kolo- 
nien, wie  in  Fig.  9,  den  Anschein  hat,  als  ob  die  geraden  Zellsäulen 
auseinander  gedrängt  seien.  Regelmässig  ist  za  beobachten,  dass 
in  den  nächstliegenden  Zellreihen  das  Vermögen  der  Kernfärbong 
verloren  gegangen  ist. 

Es  sind  demnach  die  manchmal  in  den  Epiphysen  auftreten- 
den Herde  durch  Fortleitung  der  Entzündungserreger  von  dem  be- 
fallenen Ende  der  Diaphyse  entstanden  und  betreffen  meist  nur  die 
Markräume  in  nächster  Nähe  der  Epiphysenlinie.  An  dieser  Stelle 
wurden  sie  nie  ohne  viel  bedeutendere  und  ausgedehntere  Ver- 
änderung am  Diaphysenende  und  Betheiligung  der  Knorpelfage 
beobachtet.  Als  primäre  Affection  der  Epiphyse  ist  die  nur  ein- 
mal vorgefundene  eitrige  Infiltration  an  dem  Knorpel  zwischen 
Homeruskopf  ond  Taberculum  majus,  und  eine  dicht  am  Gelenk- 
knorpel des  Hameruskopfes  ausgedehnte  Eiterung  anzusehen,  die 
sich  schon  makroskopisch  auf  dem  Durchschnitt  durch  einen  un- 
regelmässigen gelblichen  Streifen  am  Knorpel  und  Lockerung  des- 
selben zu  erkennen  gab;  an  mikroskopischen  Schnitten  sah  man 
ihn  von  kleinen,  neben  einander  stehenden  und  manchmal  con- 
fluirenden  Herden  besetzt,  die  hier  ebenso  wie  bei  der  Localisation 
an  der  Epiphysenlinie  die  Stelle  der  in  den  Knorpel  vordringenden 
Markräume  einnahmen  (Fig.  4).  Der  Gelenkknorpel  selbst  war 
intact.  Einmal  kam  im  Tubercul um  majus  unter  der  Oberfläche 
ein  Stecknadelkopfgrosser  Herd  zur  Beobachtung.  Mikroskopisch 
fand  sich  wohl  einmal  in  den  Markräumen  der  Epiphyse  —  und 
zwar  der  unteren  der  Ulna  —  nach  Perforation  der  Knorpelfuge 
eine  ausgedehntere  entzündliche  Infiltration  mit  zerstreut  liegenden 
Kokkenhaufen,  doch  kam  eine  grössere  und  intensivere  Betheiligung 
der  Epiphyse,  sowie  ein  Durchbruch  in  die  anliegende  Gelenkhöhle 
nie  zur  Beobachtung,  obgleich  bei  diesen  Epiphysenherden  die  an* 
liegenden  Gelenke  vereitert  waren. 
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Die  beschriebenen  Localisationen  an  den  Diaphysenenden  neben 
der  Epiphysenlinie  fanden  sich  in  der  Regel  gleichzeitig  mit  Ver- 
änderangen  an  der  Anssenseite  des  betreffenden  Knochens.  Hier  waren, 
besonders  wenn  die  Herde  nahe  der  Knochenoberfläche  lagen,  die 
Periostgefässe  stark  injicirt  und  meist  auch  subperiostale  Eiter- 
ansammlung vorhanden  (Fig.  2). 

Was  die  Veränderungen  der  Substanz  des  Knochenmarkes 
selbst  betrifft,  so  stehen  dieselben  meist  in  innigem  Zusammenhang 
mit  den  eben  beschriebenen  an  der  Epiphysenlinie.  Auch  im  Mark 
äossem  die  Staphylokokken  nur  in  nächster  Nähe  der  Epiphyse 
ihre  Wirkung,  und  zwar  werden  der  obere  Abschnitt  von  Humerns 
ond  Tibia,  der  untere  von  Femur,  Radius  und  Ulna  auffallend  be- 
vorzugt. Grössere,  der  Epiphysenlinie  anliegende  Herde  können 
sich  ziemlich  weit  in  das  Mark  hinein  fortsetzen,  so  in  Fig.  6,  7; 
bei  kleineren  Herden  oder,  wenn  sich  die  Eiterung  mehr  der  Fläche 
nach  an  der  Knorpelfuge  entwickelt  hatte,  zeichnete  sich  das  be- 
nachbarte Knochenmarkgewebe  nur  durch  starke  Hyperämie  und 
entzündliche  Infiltration  aus.  Wenige  Kokken  lagen  zwischen  den 
Markzellen.  Aber  auch  ohne  die  Herde  an  der  Epiphysenlinie 
fand  sich  das  Knochenmark  an  den  besonders  häufig  befallenen 
Diaphysenenden  als  Sitz  der  Localisationen.  Dieselben  traten  in 
mehr  miliarer  Form  und  in  einzelnen  grösseren  Herden,  die  nur 
wenig  von  der  Epiphysenlinie  entfernt  lagen,  in  Erscheinung 
(Fig.  5,  8,  10).  Legt  man  das  so  afficirte  Mark  eines  Knochens 
bloss,  so  sieht  man  in  den  eisteren  Fällen  die  normale  hellröth- 
liehe  Farbe  gegen  das  eine  Ende  der  Diaphyse  zu  in  eine  dunklere 
rothbräunliche  Verfärbung  übergehen,  die  entweder  eine  gelblich- 
graue Marmorirung  aufweist  oder  helle  miliare  Pünktchen  enthält; 
zugleich  ist  die  Markmasse  breiig  und  zerfliesslich.  Im  mikro- 
skopischen Bilde  entspricht  diesen  helleren  Stellen  eine  theils  mehr 
diffuse,  theils  herdförmige  Anordnung  kleiner  Rundzellen,  die  aus 
der  übrigen  regelmässigen  Structur  deutlich  hervortritt,  dazwischen 
liegen  zahlreiche  kleine  Kokkenhaufen.  Die  dunkle  Verfärbung 
rührt  von  kleinen  Blutextravasaten  und  stark  gefüllten  Gefässen 
her,  in  denen  sich  manchmal  Kokkenanhäufungen  finden.  In  an- 
deren, nur  etwas  älteren  Fällen  sind  es  grössere,  circumscripte  gelbe 
Herde,  die  wie  abgekapselt  erscheinen  und  Detritusmassen  nebst 
zerstreuten  Kokkenhaufen  in  der  Peripherie  enthalten.    In  ihrer  Um- 
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gebung  erscheint  das  Markgewebe  durch  Hyperamie  dunkler  ge- 
färbt. Lannelongue  und  Achard  hatten  ahnliche  Befunde  bei 
ihren  Versuchen  nait  deoQ  Staphylococcus  aureus  zu  verzeichnen, 
und  heben  dieselben  besonders  gegenüber  Cour moat  und  Jabou- 
laj  hervor,  welche  die  Markerkrankung  nur  bei  Injectionen  von 
Streptokokkenculturen  sahen  und  dies  als  Hauptunterschied  von 
den  durch  Staphylokokken  hervorgebrachten  Veränderungen  be- 
zeichnen. 

Fassen  wir  die  beschriebenen  Befunde  am  Knochen  zusammen 
und  betrachten  wir  die  Localisationen  nach  ihrer  Vertheilnng  auf  die 
einzelnen  Knochen  und  Knochenabschnitte,  so  tritt  uns  erstens  die 
auffallende  Erscheinung  entgegen,  dass  ganz  bestimmte  Bezirke,  die 
nächste  Nähe  der  Epiphysen,  befallen  werden  und  zweitens,  dass 
es  ganz  bestimmte  Epiphysengegenden  sind,  die  von  der  Erkran- 
kung bevorzugt  werden,  während  andere  Diaphysenenden  niemals 
ähnliche  Befunde  boten  und  wieder  andere  nur  sehr  selten  afficirt 
gefunden  wurden.  Diese  Beschränkung  wird  um  so  merkwürdiger 
beim  Vergleiche  mit  der  acuten  Osteomyelitis  des  Menschen,  da 
gerade  die  beim  Menschen  am  meisten  befallenen  Epiphysengegenden 
—  das  obere  Humerus-  und  Tibiaende  und  der  untere  Femur- 
abschnitt  —  auch  beim  Versuchsthiere  sich  als  die  am  häufigsten 
erkrankten  Stellen  erwiesen. 

Weitaus  am  häufigsten  fanden  sich  bei  unseren  Versuchen 
Localisationen  nahe  an  der  oberen  Humerus-  und  unteren  Femnr- 
epiphyse.  Oberflächlich  traten  sie  dicht  am  Humeruskopf,  zwischen 
dem  Rand  des  Gelenkknorpels  und  dem  Tuberculum  minus,  und 
hinten  oder  seitlich  über  den  Femurcondylen  als  subperiostale 
Herde  oder  Gorticalsequester  aut,  öfters  mit  Eiterung  des  betreffen- 
den Gelenkes  und  gleichzeitigen  anderen  Herden  an  der  Epiphysen* 
knorpelscheibe.  Die  intraossalen  Veränderungen  erschienen  am  aus- 
gedehntesten als  grössere  A  bscesse  mehrmals  am  oberen  Humerus 
ende,  wo  es  durch  die  Ausbreitung  der  Eiterung  zu  einer 
deutlichen  Lockerung  der  Epiphyse  gekommen  war,  während  an 
der  viel  breiteren  unteren  Femurepiphyse  gewöhnlich  mehrere 
kleinere  Herde  sich  entwickelt  hatten.  Nächstdem  kommt  an 
Häufigkeit  der  Erkrankung  das  obere  Tibiaende,  weniger  häufig  traten 
Localisationen  am  Collum  femoris  auf,  vereinzelt  an  der  unteren  Epi- 
physe der  Tibia  und  an  den  Handgelenkenden  von  Radius  und  Ulna. 
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Diese  Vorliebe  far  besondere  Epiphysengegenden  und  die  Ueber- 
einstimmung  der  betreffenden  mit  den  beim  Menschen  zumeist  er- 
krankenden, macht  es  wahrscheinlich,  dass  für  diese  Localisationen 
beiden  gemeinsame  Momente  in  Betracht  kommen.  Die  am  häufig- 
sten befallenen  Epiphysengegenden  zeichnen  sich  durch  besondere 
Wachsthumsintensität  aus.  »Es  wirkt  dort*,  wie  Wegner ^)  be- 
züglich der  syphilitischen  Osteochondritis  sagt,  »das  pathologische 
Irritament  am  energischsten  und  hat  dort  die  schwersten  Folgen, 
wo  in  Folge  ^  eines  bestehenden  stärkeren  physiologischen  Reizes 
der  geeignete  Boden  vorhanden  ist.**  Die  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes, bedingt  durch  das  weite  Lumen  der  Gapillaren,  in  welche 
die  sehr  viel  schmaleren  arteriellen  Gefässe  nach  E.  Neumann ^) 
mit  plötzlicher  trichterförmiger  Erweiterung  des  Lumens  über- 
gehen, die  stetige  Neubildung  von  Capillaren  besonders  in  den 
Wachsthumszonen ,  wodurch  divertikelartige  Ausbuchtungen  der 
Gapillarwande  entstehen  [E.  Neumann^),  Bobroff')],  schliesslich 
noch  die  gesteigerten  Ernährungsverhältnisse  an  dem  wachsenden 
Enochenabschnitte,  dies  sind  für  die  Localisation  der  in  Rede 
stehenden  Erkrankung  gewiss  wichtige  anatomische  und  physiolo- 
gische Vorbedingungen,  welche  zum  grossen  Theil  nur  dem  Knochen 
der  Wachsthumsperiode  zukommen  und  noch  stärker  an  den  schneller 
wachsenden  Stellen  ausgeprägt  eine  Erklärung  für  die  Häufigkeit 
der  Herde  an  denselben  abgeben  können.  Für  die  Seltenheit  der 
Erkrankung  an  dem  schwächer  wachsenden  Diaphysenende  wäre 
noch  die  Richtung  der  Arteriae  nutritiae,  die  bei  ihrem  Durchtritt 
durch  die  Gorticalis  gegen  das  langsamer  wachsende  und  weniger 
häufig  erkrankende  Knochenende  verläuft,  in  Betracht  zu  ziehen, 
obgleich  es  bei  dem  weiten  und  ausgedehnten  Capillarnetz  des 
Markes  fast  unmöglich  erscheint,  dass  dem  einen  Diaphysenende 
das  Blut  stärker,  dem  andern  schwächer  zuströmt  und  so  das 
Haften  der  Mikroorganismen  an  dem  einen  Ende  erschwert,  an  dem 
anderen  erleichtert  ist,  wie  letzteres  Bobroff  annimmt. 

Wie  schon  erwähnt,  waren  die  bisher  beschriebenen  Verände- 
rungen am  Knochensystem  oft  mit  Vereiterung  der  benachbarten 
Gelenke  complicirt.     Dies  war  immer   der  Fall,    wenn   die  Herde 


«)  Wegner,  Virchow's  Archiv.  50.  321. 

*)  E.  Neumann,  Archiv  der  Heilkunde.  X.  85. 

*)  Bobroff.  Wiener  med.  Presse.  1889.    No.  8  u.  9. 
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im  Bereiche  der  Gelenkkapsel  wie  am  Hameraskopf,  an  der  hinteren 
Seite  der  Femarcondylen  and  am  CoUam  femoris  ihren  Sitz  hatten 
und  zugleich  oberflächlich  mit  Betheiligang  des  Periostes  an  der 
Epiphysenlinie  lagen,  wobei  einige  Male  eine  directe  Perforation 
in  die  Gelenke  aufgefunden  wurde,  ebenso  wenn  die  Epiphyse 
selbst,  sei  es  primär  oder  durch  Ausdehnung  des  Processes  vom 
Diaphysenende  aus  nach  Durchwucherung  der  Knorpelfuge  befallen 
war.  Der  Gelenkknorpel  selbst  zeigte  nie  eine  bemerkenswerthe 
Alteration,  seine  Oberfläche  war  stets  glatt,  seine  Structur  nicht 
verändert.  An  mikroskopischen  Präparaten  fand  ich  nie  ein  ähn- 
liches Hineinwachsen  von  Kokkencolonien  wie  an  der  Epiphysen- 
linie, weder  von  der  Gelenkfläche  noch  von  den  Epiphysen- 
herden  aus. 

Am  häufigsten  fanden  sich  entsprechend  den  mit  Vorliebe 
erkrankten  Knochenenden  eitrige  Entzündung  des  Schulter-  und 
Kniegelenks;  in  den  meisten  Fällen  wurde  eine  Localisation  am 
Knochen  dabei  nachgewiesen.  Bei  Eiterung  des  Häftgelenks  konnte 
ich  einige  Haie  ausser  Ostitis  am  Femurhals  eine  eiterige  Infil- 
tration in  den  Markräumen  des  Beckenknochens  dicht  an  den 
Knorpelfugen  constatiren.  Aehnlich  fanden  sich  bei  den  seltenen 
Fuss*  und  Handgelenkeiterungen  Herde  an  den  Malleolen  und 
zweimal  eine  Infiltration  der  unteren  Ulnaepiphyse.  Da  sich 
manchmal  erst  in  mikroskopischen  Schnitten  kleine  Herde  unter 
dem  Periost  nahe  der  Epiphysenlinie  nachweisen  Hessen,  so  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  manche  kleine  Veränderung  am  Knochen 
bei  gleichzeitiger  Gelenkerkrankung  übersehen  wurde.  Trotzdem 
kommt  sicher  eine  gewisse  Zahl  derselben  ohne  jeglichen  Befund 
am  Knochen  vor  und  steht  in  gleicher  Linie  mit  den  selten  vor- 
kommenden Herden  in  der  Muskulatur  und  den  Gelenkeiterungen 
der  erwachsenen  Thiere.  Im  Ganzen  verhielten  sich  die  Thiere 
der  Wachsthumsperiode  in  Bezug  auf  Gelenkaffectionen  sehr  ver- 
schieden. Bei  dreien  waren  die  Gelenke  intact,  die  Knochenloca- 
lisationen  sassen  intraossal.  Gulturen  aus  der  Gelenkflässigkeit 
waren  negativ.  In  der  Mehrzahl  waren  2—3  Gelenke,  Knie-, 
Hüft-  oder  Schultergelenk  meist  mit  nachweisbaren  Herden  am 
Knochen  befallen,  in  anderen  Fällen  traten  die  Gelenkentzündungen 
gegenüber  wenigen  Localisationen  an  den  gewöhnlich  erkrankten 
Knochenstellen  mehr  hervor.     Besonders  auffallend    war,    dass  an 
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ganz  kleinen,  etwa  4 wöchentlichen  Thieren  nach  einer  Injection 
von  0,05 — 0,1  (solch'  kleine  Dosen  wurden  mit  sterilem  Wasser 
oder  Bouillon  verdünnt  angewendet)  wieder  eine  Vorliebe  für  Ge- 
lenkaffectionen,  wie  bei  den  erwachsenen  Thieren,  in  Erscheinung 
trat,  ohne  besondere  Knochenbefunde,  wodurch  sie  sich  für  unsere 
Versuche  wenig  geeignet  erwiesen. 

Ausser  den  Localisationen  am  Knochensystem  finden  sich 
regelmässig,  wenn  auch  sehr  wechselnd  an  Zahl  und  Grösse,  Eiter- 
herde in  den  Nieren,  wie  sie  aus  einer  grossen  Reihe  experimenteller 
Arbeiten  bekannt  sind.  Vorwiegend  waren  jene  feinen  streifen- 
förmigen Herde  oder  länglichen  Abscesse  im  Nierenmark  vor- 
handen, die  nach  Orth^)  als  Ausscheidungsherde  aufzufassen 
sind.  Bei  den  meisten  jungen  Thieren,  welche  multiple  Eiterungen 
an  den  Knochen  hatten,  war  ein  an  Anzahl  und  Ausdehnung  der 
Herde  geringer  Befund  in  den  Nieren  aufiFallend.  So  konnten  bei 
zwei  Thieren,  die  5  resp.  14  Tage  nach  einer  Injection  von 
0,1  starben,  erst  mikroskopisch  ganz  vereinzelte  feine  Streifen  im 
Harkkegel  entdeckt  werden,  die  mit  Kokkeuhaufen  gefüllten  geraden 
Harnkanälchen  entsprachen.  Der  Urin  enthielt  in  allen  Fällen 
Staphylokokken. 

Von  den  übrigen  Localisationen  wurden  an  den  Thieren  der 
Wachsthumsperiode  nur  in  einem  Falle  am  Biceps  brachii  kleine 
Herde  und  einmal  ein  grösserer  auf  der  Oberfläche  des  Rectus 
femoris  und  im  Ileopsoas  gefunden.  In  den  acuten  Fällen  waren 
auch  die  von  Rodet  beschriebenen  kleinen  Herde  im  Myocard  und 
auf  der  Herzoberfläche  vorhanden.  Entlang  der  durch  die  Gelenke 
verlaofenden  Sehnen  des  Biceps  brachii  und  des  Extensor  dig.  ped. 
com.  hatte  sich  mehrmals  die  Eiterung  vom  Gelenk  aus  auf  die 
betreffenden  Muskeln  und  in  die  benachbarten  Muskelinterstitien 
ausgedehnt. 

In  Hinsicht  auf  die  erlangten  Resultate  unterscheiden  sich 
die  Versuche  folgendermassen.  Der  beschriebenen  Erkrankung  des 
Knochens  liegt  der  Befund  von  22  c.  7—10  wöchentlichen  Kaninchen 
zu  Grunde.  Dieselben  starben  nach  Injection  von  0,1—0,2  (einige 
Male  auch  weniger)  in  3—16  Tagen,  zeigten  mehrere  Knochen- 
localisationen,  in  der  Mehrzahl  mit  gleichzeitigen  Gelenkeiterungen, 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  (63.  Versammlung  d.  Naturf.  u. 
Aerzte.    Bremen). 
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kleine  udcI  wenig  zahlreiche  Herde  in  den  Nieren,  zwei  Hai  auch 
vereinzelte  Haskelabscesse.  Ein  Thier  starb  48  Stunden  nach 
einer  Injection  von  0,1  mit  grossen  Nierenabscessen  ohne  Befand  am 
Knochensjstem,  ein  anderes  bei  gleicher  Dosirang  nach  24  Standen 
ohne  irgend  welche  Veränderungen  auEzuweisen.  Von  3  kleinen, 
etwa  4^5  wöchentlichen  Thieren  starben  2  nach  Injection  von 
0,05 — 0.1  in  8,  eines  in  5  Tagen  mit  sehr  geringer  Affection  der 
Nieren  und  zahlreichen  Gelenkeiterungen,  während  die  Knochen 
intact  waren. 

Bei  Anwendung  grösserer  Dosen  (0,8)  starben  4  Thiere  in 
1 — 2  Tagen  mit  zahlreichen  Eiterherden  in  den  Nieren,  besonders 
in  der  Rindensubstanz  und  einigen  Herden  im  Herzfleisch,  bei  In- 
jection von  0,5  kam  es  nicht  zur  Entwicklung  von  Herden,  3  Thiere 
starben  innerhalb  24  Standen.  Da  Ullmann  bei  seinen  Versuchen 
mit  dem  Staph.  aureus  ebenfalls  eine  starke  Dosirung,  0,5  einer 
Kokkenemulsion  intravenös  injicirte,  worauf  die  meisten  jungen 
Kaninchen  einen  acuten  Verlauf  zeigten,  ohne  am  fracturirten  oder 
ligirten  Bein  eine  Knochenmarkeiterung  zu  haben,  die  nur  in 
wenigen  Fällen  erzielt  wurde,  so  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen, 
dass  ein  wesentlicher  Grund,  warum  der  Autor  die  Rodet *schen 
Resultate  nicht  bestätigen  konnte,  in  der  angewandten  Menge  des 
Injectionsstoffes  liegt.  Am  Leben  blieben  nach  Injection  von 
0,1  nur  2  Thiere,  die  nach  mehr  als  1  Monat  getötet  wurden  und 
keinerlei  Veränderungen  zeigten.  Von  7  erwachsenen  Thieren  starben 
5  nach  Anwendung  von  0,1—0,2  innerhalb  8  Tagen  mit  multiplen 
Muskelherden,  zahlreichen  Gelenkeiterungen  und  ausgedehnter  eitriger 
Nephritis. 

Zwei  jungen  Thieren  wurde  von  einer  alten  Cultor  0,1  injicirt, 
sie  starben  nach  8  Tagen  und  hatten  in  den  Nieren  grosse 
Infarcte  und  Eiterherde,  im  Herzmuskel  kleine  Abscesse  und 
mehrere  Herde  in  der  Musculatur,  während  die  Gelenke  vollkommen 
frei  waren  und  an  den  Knochen  nirgends  eine  Veränderung  wahr- 
zunehmen war,  ausser  einem  subperiostalen  Herde  in  der  Mitte 
der  Humerusdiaphyse. 

Mit  subcutanen  und  intramusculären  Injectionen  wurden  keine 
Localisationen  am  Knochen  erreicht.  Mehrere  junge  Hunde  ver- 
trugen ganze  Spritzen  intravenös,  ohne  zu  reagiren  und  bei  der 
Section  irgendwo  Herde  aufzuweisen.     Mit  der  von  Ullmann  an- 
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gegebenen  temporaren  Ligierang  einer  Extremität  erhielt  ich  bei 
einem  jangen  Kaninchen  nach  intravenöser  Injection  von  0,1  an 
dem  betrefifenden  Bein  zahlreiche  Blutungen  im  Mar&  der  Tibia  mit 
Stecknadelkopf-grossen  Eiterherden  in  der  Mitte  der  Diaphyse,  snb- 
periostale  Herde  und  Muskelabscesse  nahe  der  LigaturstellCi  ausser- 
dem aber  an  einem  Humerus  und  dem  nicht  ligirten  Femur  typische 
Localisationen. 

In  den  geschilderten  Yersuchsergebnissen  finden  die  Angaben 
Rodet's  weitere  Bestätigung.  Es  gelingt  durch  intravenöse  Injec- 
tion geringer  Guiturmengen  von  Staph.  p.  aur.  allein,  ohne  dass 
durch  traumatische  Einflüsse  an  den  Knochen  vorher  eine  Prädis- 
position geschaffen  wurde,  an  jungen  Kaninchen  Knochenlocalisa- 
tionen  hervorzurufeui  die  als  herdförmige  Eiterungen  mit  besonderer 
Vorliebe  in  der  Nähe  derjenigen  Knorpelfugen  auftreten,  an  denen  ein 
stärkeres  Wachsthum  stattfindet,  so  an  den  oberen  Diaphysenenden 
von  Humerus  und  Tibia  und  am  unteren  Femurende.  Liegt  schon 
in  diesem  anatomischen  Verhalten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  Osteomyelitis  des  Menschen,  so  lässt  sich  zu  weiterem  Vergleiche 
noch  die  Form  der  pathologischen  Veränderungen  verwerthen,  welche 
als  subperiostale  Eiterherde  mit  Ostitis  und  oberflächlicher  Se- 
questerbildung, theilweise  Lösung  oder  Lockerung  der  Epiphyse 
durch  Eiterung  am  Diaphysenende,  Zerstörung  und  Perforation  der 
Bpiphysenknorpelscheibe,  Eiterherde  und  Blutungen  im  Knochen- 
mark, Gelenkeiterung  und  schliesslich  noch  in  seltenen  Fällen  als 
Epiphysenherde  zur  Beobachtung  kamen.  Nach  dem  Verlauf  und 
bei  dem  regelmässigen  Vorhandensein  anderweitiger  Localisationen, 
vorzugsweise  in  den  Nieren,  entspricht  das  Krankheitsbild  dem  einer 
schweren,  multipel  auftretenden  Osteomyelitis,  in  deren  Gefolge 
sich  auch  Localisationen  an  den  inneren  Organen  finden.  Nur  die 
rasche  Verbreitung  und  Ausdehnung  der  subperiostalen  wie  der 
Knochenmarkeiterung  fehlt  bei  der  experimentellen  Erkrankung. 

Auffallend  ist  ferner  noch  die  Verschiedenheit  der  unter 
gleichen  Bedingungen  hervorgerufenen  Veränderungen  am  wachsen- 
den und  erwachsenen  Thier.  Während  bei  dem  letzteren  Gelenke, 
Muskeln  und  innere  Organe  betheiligt  waren,  also  multiple  Locali- 
sationen hervorgebracht  wurden,  die  dem  Bilde  der  Pyämie  ent- 
sprechen, traten  diese  Affectionen  bei  den  jungen  Thieren  gegenüber 
der  Knochenerkrankung   fast   völlig  zurück.     In  dieser  Thatsache 
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därfte  die  Ansicht,  welche  gerade  neaerdings  in  einigen  Arbeiten 
yon  Jordan^)  and  E.  Mal  1er 2)  vom  klinischen  Standpunkte  aas 
vertreten  wird,  dass  die  acute  Osteomyelitis  als  eine  pyamische 
Localisation  der  Wachsthumsperiode  aufzufassen  sei^  von  experi- 
menteller Seite  soweit  Bestätigung  finden,  als  das  Thierexperiment 
an  und  fär  sich  und  die  Bedingangen,  unter  denen  Resultate  erzielt 
wurden,  eine  Schlussfolgerung  im  Vergleiche  mit  der  Erkrankang 
des  Menschen  zulassen. 


Erkl&mng  der  Abbildungen  anf  Taf.  IT. 

Fig.  1.    Sabperiostale    Herde   auf   der    Vorderseite    der    linken 
Tibia. 

Von  einem  ca.  lOwöchentl.  Kaninchen.    Injection  0,1,  tot  nach 
13  Tagen.    Mark  im  oberen  Tibiadrittel  gelblich  gezeichnet,  breiig. 
Am  Malleolas  internus  links  ein  kleiner  oberflächlicher  Sequester 
von  Eiter  umgeben,   dicht  an  der  Bpipbysenlinie,   auf  deren  Dia- 
physenseite  sich  die  Eiterung  fortsetst.    Ebenso  am  Gondylus  inter- 
nus fem.  d.  (Fig.  3).    Sabperiostale  Eiterung  am  Femurhals  und 
geringe  Eiteransammlang  im  HäftgelODk  rechts.    Intraossaler  Herd 
am  rechten  Humeruskopf  mit  kleinem  Sequester,  ähnlich  Fig.  2b. 
Feine  streifenförmige  Herde  in  den  Nierenpapillen,  Rinde  frei. 
Fig.  2.  a)  Subperiostaler  Herd  vorne  am  linken  Humeruskopf,  in 
der  Nähe  kleine  Eoohymosen. 
b)  Fortsetzung    dieses    Herdes    ins    Mark    dicht    an     der 
Epiphysenlinie. 

Von  einem  ca.  8wöchentl.  Kaninchen.  Injection  0,1,  tot  nach 
5  Tagen.  Am  Gondylus  int.  fem.  d.  zeigt  sich  hinten  nach  Ab- 
tragen einer  feinen  Knochenscheibe  eitrige  Infiltration  der  Spon- 
giosa  an  der  Epiphysenlinie,  die  dünne  Corticaiis  ist  durchbrochen, 
ebenso  das  etwas  abgehobene  Periost  (ähnlich  Fig.  12).  Kniege- 
lenkeiterung rechts.  Derselbe  Befund  mit  Eiteransammlang  im  Knie- 
gelenk am  Gondylus  ext.  fem.  s.,  nur  ist  hier  ein  Theil  der  Spongiosa 
im  Eiter  beweglich.  In  den  Nieren  ganz  feine  helle  Streifen  im 
Mark  (gerade  Hamcanälohen  mit  Kokken  gefällt,  geringe  Reaotion 
der  Umgebung.) 

Fig.  3.  Von  Eiter  umgebener  Gorticalsequester  mit  Perforation 
ins  Mark  nahe  der  Epiphysenlinie  am  Gondyl.  int.  fem.  d. 
(siehe  unter  Fig.  1 .) 


0  Jordan,  Die  acute  Osteomyelitis.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie. 
X.     1893. 

')  K.  Müller,  Ueber  acute  Osteomyelitis.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift.   47.  48.  1893. 
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Fig.  4.  Sob wach  yergrösserter  mikr.  Schnitt  des  rechten  Hamernskopfes 
mit  kleinen  Herden  anter  dem  Gelenkknorpel,  der  makro- 
skopisch abgehoben  and  gelockert  erscheint.  Starke  Gelenkeiterang, 
der  Eiter  setzt  sich  entlang  der  Bicepssehne  aaf  and  zwischen  die 
Muskeln  des  Oberarmes  fort. 

Von  einem  8wöoh.  Kaninchen.  Iigect.  0,1,  tot  nach  10  Tagen. 
Localisation  hinten  an  der  unteren  Epiphyse  des  linken  Femar  mit 
Bildung  eines  kleinen  Sequesters  und  Kniegelenkeiterung.  Wenig 
dicker  Eiter  im  linken  Hüftgelenk,  an  der  Knorpelfuge  der  Pfanne 
ist  die  Spongiosa  eitrig  infiltrirt.  Am  linken  Hamerus  intraossale 
Eiterung  an  der  Knorpelfuge  des  Tuberkulam  majas.  In  den  Nieren 
sehr  wenige  punktförmige  Herde  in  der  Rinde,  feine  Streifen  im  Mark. 
Fig.  5.  Frontalschnitt  durch  die  Mitte  des  rechten  Humerus.  Markherd 
am  Diaphysenende,  eitrige  Infiltration  der  Spongiosa 
dicht  an  dem  Caput  humeri.  Periost  am  Hals  abgehoben. 
Schultergelenkeiterung. 

Von  einem  ca.  10  wöchentl.  Kaninchen.  lojection  0,2,  tot  nach 
5  Tagen.  Mark  des  rechten  Femnr  im  unteren  Drittel  stark  ge- 
röthet,  enthält  kleine  Blutungen  und  einige  der  Epiphysenlinie  an- 
liegende Eiterherde.  Stecknadelkopfgrosser  Herd  am  oberen  Dia- 
physenende dicht  am  Trochanter  mj.,  am  rechten  Humerus  ?ome 
nahe  dem  Kcpf  ein  stecknadelkopfgrosser  Periostherd  mit  Usar  der 
Knochenoberfläche.  Mehrere  kleine  Herde  in  der  Nierenrinde,  grössere 
Abscesse  im  Nierenmark. 
Fig.  6.  Eiterung  am  oberen  Diaphysenende  des  linken  Humerus 
mit  gelockerter  Epiphyse  und  starker  Gelenkeiterang. 

Von   einem  7 wöchentl.   Kaninchen,  Injection  0,05,  tot  nach 
14  Tagen. 

Obere  Humerasepiphyse  rechts  fast  gänzlich  gelöst,  Periost  am 
Collum  abgehoben,  starke  Gelenkeiterung,  die  ganze  diaphysäre 
Seite  der  Knorpelscheibe  mit  eitrigem  Belag  ?ersehen,  darin  kleine 
gelöste  Knochenstückchen.  An  dem  unteren  Diaphysenende  des 
linken  Femur  stecknadelkopfgrosse  Eiterherde  in  dem  dunkelhyper- 
ämischen  Mark.  In  den  Nieren  feine  längliche  Markherde. 
Fig.  7.  Eiterung  mit  Sequester  am  oberen  Diaphysenende  des 
rechten  Humerus  mit  Perforation  der  Knorpelfuge  und 
Infiltration  der  Epiphyse. 

Von  einem  ca.  8  wöchentl.  Kaninchen.  Injection  0,1,  tot  nach 
8  Tagen.  Kleinere  Localisationen  intraossal  an  den  unteren  Epi- 
physen  beider  Oberschenkel,  einmal  (Fig.  14)  mit  Infiltration  der 
nächsten  Markräume  der  Epiphyse.  Sehr  wenige  streifenförmige 
Nierenherde. 
Fig.  8.  Eiterherde  an  dem  oberen  Diaphysenende  der  rechten 
Tibia. 
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Von  einem  10  wöcbentl.  Kaninchen,  Inj eotion  0,05,  tot  nach 
10  Tagen.  Befand  ähnlich  den  übrigen.  Interessant  ein  Herd  im 
Taberkalnm  migns  des  linken  Humerus. 
Fig.  9.  Unteres  Ende  der  rechten  Ulna,  Perforation  der  Knor- 
pelfnge.  Kleine  Eiterherde  am  Diaphysenende  (oben)  und  in  der 
Epiphyse  (unten),  in  der  Epiphysenlinie  grosse  Kokkencolonie. 

Von  einem  8  wöcbentl.  Kaninchen,  Injection  0,1,  tot  nach  10 
Tagen.  Kleine  Looalisationen  an  einem  Femarhals  mit  Sequester- 
bildung  and  Gelenkeitemng,  intraossal  an  der  rechten  oberen  Tibia- 
epiphyse,  sabperiostale  Eiterung  und  Gorticalsequester  mit  Osteo- 
phytenbildung  im  oberen  Drittel  des  linken  Humerus.  Nieren  sehr 
gering  betheiligt. 

Fig.  10.  Circnmscripte  Herde  an  dem  anteren  Ende  des  linken 
Femur. 

Von  einem  ca.  10  wöcbentl.  Kaninchen,  Injection  0,1,  tot  nach 
14  Tagen,  mehrere  Knochenlocalisationen. 

Fig.  11.  Kleiner  Herd  an  dem  oberen  Diaphysenende  derTibia. 
(Siehe  unter  Fig.  9.)    Bei  schwacher  Vergrösserung. 

Fig.  12.  Localisation  am  Femur  hinten  unten  über  den  Condylen, 
regelmässig  mit  Qelenkeiterung  complicirt. 

Fig.  13.  Eindringen  der  Kokken  aus  den  ersten  Markräumen  (in 
Fig.  oben)  in  die  Knorpelfuge,  starke  Vergrösserung,  Schnitt 
Yom  nächsten  Präparat. 

Fig.  14.  15.  Eitrige  Infiltration  dicht  an  der  Epiphysenlinie  der 
unteren  Femurepiphyse,  durch  die  Knorpelfuge  sich  in  die  Epiphyse 
fortsetzend.  Bei  15  fällt  der  grössere  Theil  des  Herdes  am  Dia- 
physenende in  den  entfernten  Schnitt. 

Die  Präparate  12 — 15  sind  ?on  ebenfalls  jungen  Thieren,  bei 
denen  die  Befunde  ganz  analog  den  beschriebenen  Fällen  waren. 


IX. 

Ein  Fall  von  Torsion  des  Hodens  mit 
MissbilduDg  des  Nebenhodens'). 

Von 

Dr.  IE.  liexer^ 

Anlsteniarxt  der  K5nlgl.  chirarg.  Klinik  sa  Berlin. 

(Hierzu  8  Figuren). 


Im  December  yorigen  Jahres  kam  Id  der  Klinik  ein  Fall  zar 
Beobachtung,  der  sich  klinisch  nicht  viel  ?on  einer  Haematocele 
unterschied,  durch  die  ausgeführte  Operation  jedoch  ein  Präparat 
gewinnen  Hess,  das  ausser  der  grossen  Seltenheit  der  Erkrankung 
noch  durch  sein  pathologisches  und  anatomisches  Verhalten  Interesse 
verdient. 

Die  Anamnese  des  60jährig6n  Maurers,  der  am  15.  12.  1898 
in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  ist  kurz  folgende: 

Der  noch  ziemlich  kraftige  und  gut  aussehende  Mann,  der 
nach  seiner  Angabe  nie  eine  ernstliche  Erkrankung  durchgemacht 
hat,  will  vor  ungefähr  3  Jahren  eine  Vergrösserung  der  linken 
Hodensackhälfte  bemerkt  haben,  die  ganz  allmählich  und  ohne 
Beschwerden  zu  verursachen  innerhalb  von  etwa  2  Wochen  ent- 
stand. Erbrechen  bestand  damals  nicht,  an  Ausfluss  aus  der  Harn- 
röhre hat  der  Patient  angeblich  nie  gelitten.  Die  Anschwellung 
sei  dann  nach  kurzer  Zeit  ohne  Behandlung  bis  auf  einen  geringen 
Grad  geschwunden,  der  immer  bestehen  blieb.  In  der  Folgezeit 
habe  sich  diese  Geschwulst  mehrmals  ganz  plötzlich,  zumeist  bei 
der  Arbeit,  einmal  auch  nach  Trauma,  vergrössert,  sei  aber  nach 
wenig  Tagen  wieder  auf  die  frühere  Grösse  zurückgegangen.     Vor 

0  Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
am  12.  Februar  1894. 
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etwa  2  Wochen  stellte  sich  wiederum  bei  der  Arbeit  eine  plötz- 
liche Anschwellung  ein,  diesmal  mit  heftigen  Schmerzen,  die  vom 
linken  Hoden  dem  Samenstrang  entlang  in  den  Unterleib  aus- 
strahlten. In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Schwellung  stark  zu 
und  wurde  schliesslich  durch  ihre  Grösse  und  Schwere  lästig.  Seit 
einigen  Tagen  ?or  Eintritt  in  die  Klinik  besteht  die  Geschwulst 
unverändert.  Therapeutische  Eingriffe,  wie  Function  oder  Injection 
haben  niemals  stattgefunden. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  zeigt  sich  die  linke  Hoden- 
sackhälfte von  einem  gleichmässig  ovalen,  kindskopfgrossen  Tumor 
eingenommen,  über  dem  die  Scrotalhaut  verwachsen,  leicht  geröthet 
und  ödematös  ist.  Die  prall  gespannte  Geschwulst  fluctuirt  deut- 
lich, lässt  den  Testis  nicht  durchfühlen  und  setzt  sich  nach  oben 
an  dem  verdickt  anzufühlenden  Samenstrang  scharf  ab.  Fieber 
ist  nicht  vorhanden,  besondere  Beschwerden  bestehen  bei  ruhiger 
Lage  im  Bett  nicht,  doch  ist  der  Tumor  durch  seine  Schwere 
lästig.     Function  ergiebt  blutig  seröse  Flüssigkeit. 

Mit  einem  Hautschnitt,  ähnlich  dem  bei  einer  Leistenhernie, 
gelangte  man  auf  die  schwartig  verdickten  Scheidenhäute,  nach 
deren  Durchtrennung  sich  blutig-seröse  Flüssigkeit  in  massiger 
Menge  entleerte,  um  dann  an  Stelle  des  Hodens  in  dem  breit 
geöffnetem  Cavum  vaginale  ein  merkwürdig  gestaltetes,  seinem 
blauschwarzen,  glänzenden  Aussehen  nach  fast  darmähnliches  Ge- 
bilde hervortreten  zu  lassen,  das  sich  nach  oben  in  einen  kleinfinger- 
dicken, abgedrehten  Stiel  fortsetzte  und  völlig  frei  ohne  Anheftung 
in  der  Tunica  vaginalis  lag.  Da  es  sich  nach  diesem  Befunde 
nur  um  einen  durch  Torsion  am  Samenstrang  necrotisch  gewordenen 
Testikel  handeln  konnte  und  die  Necrose  nach  dem  Aussehen  des- 
selben schon  weit  vorgeschritten  war,  erfolgte  die  Gastration. 
Oberhalb  der  Anheftung  der  verdickten  Tunica  wurde  der  Samen- 
strang im  Leistencanal  unterbunden  und  abgetragen,  bei  der  Ex- 
stirpation  blieb  das  schwielig  verdickte  parietale  Blatt  der  Tunica 
vaginalis  propria,  das  sich  leicht  lösen  liess,  mit  dem  Samenstrang 
in  Verbindung  und  wurde  mit  herausgenommen.  Die  zurückbleibende, 
vollständig  glatte  Höhle  wurde  durch  einige  Hautnähte  geschlossen. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  innerhalb  von  10  Tagen  unter 
einem  aseptischen  Verbände.  Figur  1  zeigt  das  Aussehen  des 
Präparates  direct  nach  der  Operation. 
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Man  sieht  hier  in  der  aa^geschnittenen  Tunica  ein  fast  birn- 
förmig  gestaltetes  Gebilde  an  einem  karzen  von  aussen  nach  innen 
gedrehten  Stiel  hängen,  der  sich  nach  oben  in  den  verdickten  und 


Fig.  1. 


Tonion  des  linken  Hodens  am  ca.  370®  ron  aussen  nach  Innen. 

mit  der  ezstirpirten  Scheidenhant  fest  verbundenen  Samenstrang 
fortsetzt  und  nach  unten  durch  eine  tiefe  Furche  von  dem  als 
Testikel  betrachteten  Tumor  abgegrenzt  wird.  Letzterer,  auf  der 
Oberfläche  überall  glatt  und  von  darmähnlich  glänzendem  Aus- 
sehen, ist  auf  der  Vorderseite  mit  2  nebeneinander  liegenden  Her- 
vorwölbungen versehen,  von  denen  die  mediale  deutlich  fluctoirt, 
während  die  laterale  teigige  Gonsistenz  bietet.  Der  ganze  Testikel 
ist  vorne  und  hinten  etwas  abgeplattet,  d.  h.  der  Durchmesser 
von  vorne  nach  hinten  beträgt  weniger  als  der  von  aussen  nach 
innen.  Neben  der  abnormen  Gestaltung  fällt  als  weitere  Abnor- 
mität auf,  dass  die  gewöhnliche  Fixation  des  Hodens  durch 
den  Peritonealüberzug,  das  Mesorchium,  vollständig  fehlt, 
indem  das  normale  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  das  ganze 
Gebilde  und  einen  Theil  des  Samenstrangs  überkleidet. 

Gerade  diese  Thatsache,  der  völlige  Mangel  einer  Befestigung, 
wodurch    der  Hoden  ganz  frei   an   einem,    wenigstens  eine  kurze 
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Strecke  weit/ nicht  fixirten  Stiel,  dem  Samenstrang  hangt,  erklart 
schon  Ton  vom  herein,  unter  welchen  anatomischen  Vorbedingungen 
die  Drehung  des  Hoden  sich  vollziehen  konnte;  denn  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen  wäre  das  Zustandekommen  einer  Torsion 
undenkbar. 

Nicoladoni*),  der  die  beiden  ersten  derartigen  Fälle  beob- 
achtet hat,  hebt  besonders  als  Ursache  der  Torsion  das  Fehlen 
der  knappen  Fixation  des  Hodens  durch  ein  kurzes  Mesorchium 
heryor  und  macht  auf  die  Beziehung  dieser  abnormen  Bildung 
mit  dem  Kryptorchismus  aufmerksam.  In  seinem  ersten  Falle 
handelte  es  sich  um  einen  mesorchiumfreien  Leistenhoden,  in  dem 
zweiten  Falle,  wo  der  Hoden  seinen  Descensus  vollendet  hatte, 
fehlte  ebenfalls  die  Anheftung  durch  ein  Mesorchium. 

Diese,  beiden  Fällen  gemeinsame  Eigenthumlichkeit,  die  man 
schon  öfter  bei  Kryptorchismus  beobachtet  hat,  führte  Nicoladoni 
zu  der  berechtigten  Schlussfolgerung,  dass  sein  zweiter  Fall,  wo 
der  im  Scrotum  liegende  Testikel  torquirt  war,  als  einstiger 
Kryptorchismus  anzusehen  ist.  Die  Entstehung  dieser  Abnormität, 
die  sich  als  zu  schmale  und  zu  lange  oder  als  anscheinend  gänz- 
lich fehlende  Befestigung  des  Hoden  äussert,  ist  auf  frühzeitige 
Störungen  zurückzuführen,  welche  die  Entwicklung  des  Processus 
vaginalis  und  das  gleichzeitige  Kürzerwerden  des  Hodengekröses 
betreffen;  denn  letzteres  verschwindet  normalerweise  während  des 
Ende  des  6.  oder  Anfangs  des  7.  Monats  erfolgenden  Descensus 
allmählich,  indem  wahrscheinlich  die  beiden  das  Gekröse  bildenden 
Bauchfellplatten  auseinander  weichend  an  der  Bildung  des  Pro- 
cessus vaginalis  theilnehmen  (v.  Bramann').  Da  die  abnorme 
Bildung  des  Mesorchiums  dem  Hoden  grosse  Beweglichkeit  gestattet, 
so  kann  sie  das  Eintreten  des  Hodens  in  den  Leistencanal  erschweren 
und  Ursache  eines  verspäteten  oder  unvollständigen  Descensus 
werden.  Zwei  Beispiele  dieser  Art  fuhrt  Kocher*)  an.  In  der  That 
betrifft  die  Mehrzahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von  Torsion 
des  Samenstrangs  mangelhaft  herabgestiegene  Hoden,  bei 
denen   zum  grossen  Theil  auch  ein  ähnliches  abnormes  Verhalten 

*)  Nicoladoni,  Die  Torsion  des  Samenstranges.  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  XXXI. 

')  Bramann,  Archiv  f.  Anatomie.     1884.    310. 

^  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche 
Chirurgie.    50.  1887.  p.  578. 
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des  Mesorchinms  erwähnt  ist,  wie  ebenfalls  in  den  beiden  Fallen 
mit  vollendetem  Descensas  (ausser  in  dem  2.  Falle  von  Nicola- 
doni  bei  dem  von  Micalicz  operirten  4jährigen  Knaben*).  Die 
Ansicht  Nicoladoni's,  dass  es  sich  bei  derartigen  mesorchiam- 
freien  Hoden  um  ursprüngliche  Leisten-  oder  Bauchhoden  handelt, 
die  einen  yerspäteten  Descensus  eingegangen  sind,  findet  in  unserem 
Falle  durch  die  bestimmte  Angabe  des  Patienten  weitere  Be- 
stätigung, der  sich  genau  erinnern  will,  noch  mit  12  Jahren 
nur  rechts  einen  Hoden  gefühlt  zu  haben;  wann  jedoch  der 
linke  herabgetreten  sei,  weiss  er  nicht  anzugeben. 

Ausser  dieser  abnormen  Bildung  des  Mesorchiums  kommt 
nach  Kocher  eine  weitere  ätiologische  Bedeutung  für  die  Torsion 
des  Samenstrangs  einer  Stellungsanomalie  zu,  welche  an  Leisten- 
hoden beobachtet  ist  und  die  ebenfalls  eine  freie  Stielung  des 
Hodens  bewirken  kann.  Kocher  nennt  diese  abnorme  Lagerung, 
die  oft  mit  verspätetem  Descensus  einhergehen  und  dessen  Ursache 
sein  kann,  Inversio  testis  horizontalis  und  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Durchgängigkeit  der  den  Samenstrang  bildenden 
und  getrennt  inserirenden  Theile,  einerseits  die  am  Hoden  oben 
und  hinten  sich  anlegenden  Vasa  spermatica  interna  nebst  Nerven, 
andererseits  die  am  unteren  Pole  des  Testikels  ein-  und  austre- 
tenden Vasa  deferentia,  viel  leichter  bei  einer  Torsion  geschädigt 
wird,  wenn  der  Hoden  horizontal  steht,  als  wenn  er  normal  auf- 
recht geblieben  ist.  Dieser  Annahme  scheint  ein  von  Gahen^ 
beschriebener  Fall  zu  entsprechen,  in  welchem  der  Leistenhoden 
mit  seinem  oberen  Pole  nach  abwärts  gerichtet  an  seinem  torquirten, 
ans  2  Strängen  bestehenden  Samenstrang  hing.  Für  unseren  Fall 
findet  die  Ansicht  Koch  er 's  keine  Anwendung,  da  eine  Drehung 
des  Hodens  um  seine  horizontale  Axe  nicht  erfolgt  war  und  die 
Zweitheilung  des  Samenstrangs  in  Folge  einer  besonderen  Anomalie 
des  Peritonealüberzugs  keinen  Einfluss  für  die  Folgen  der  Torsion 
haben  konnte.  Dagegen  scheint  hier  die  Fixation  des  Samen- 
strangs in  dem  schwartigen  Gewebe  der  Tunica  eine  wichtige 
Bolle  gespielt  zu  haben.    Ein  weiteres  wichtiges  Moment,  sowohl 


'}  Hans  Gervais,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstranges.   Inaug.-Diss^ 

Breslau  1891. 

*)  Fritz  Gaben,  Infarct  des  Leistenhodens  durch  Torsion  des  Samen- 
strangs. Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  XXX.  1890. 
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für  die  Entstehung  der  Drehung,  als  fär  die  Unmöglichkeit  der  Za- 
räckgleitens  des  gedrehten  Hodens,  dürfte  in  der  Gestalt  des 
Testikels  liegen,  der  in  noehreren  Fällen  deform  und  plattge- 
drückt, ahnlich  wie  bei  unserem  Präparate,  geschildert  wird. 

Unter  solchen  Vorbedingungen  ist  es  verständlich,  wie  be- 
stimmte, yielieicht  ungewöhnliche  Bewegungen  des  Rumpfes  und 
der  unteren  Extremitäten,  sodann  die  direkte  Ursache  einer  Torsion 
werden  können.  So  bei  schwerer  Arbeit,  wie  in  unserem  Falle» 
ebenso  in  dem  jüngst  von  Lauenstein')  yeröffentlichten  Falle 
Ton  torquirtem  Leistenhoden  und  in  dem  zweiten  Falle  von  Nico- 
ladon i.  Page^)  vermuthet  bei  seinem  Kranken  als  Ursache  eine 
äussere  Einwirkung,  das  Tragen  eines  Bruchbandes  oder  Repositions- 
versuche  der  yermeintlichen  Leistenhernie.  In  dem  Falle  von 
T.  Meyer')  bei  einem  Leistenhoden  traten  die  ersten  Symptome 
nach  heftigem  Niesen  auf. 

Geringgradige  Drehungen  können  wahrscheinlich  durch  eine 
glückliche  Körperbewegung  oder  auch  von  selbst  wieder  zurück- 
gehen, namentlich,  wenn  eine  reichliche  Flüssigkeitsansammlung 
im  Cayum  vaginale,  dem  durch  die  Stauung  angeschwollenen  Tes* 
tikel,  diese  Beweglichkeit  gestattet.  So  handelte  es  sich  wahr- 
scheinlich bei  unserem  Kranken,  der  ja  öfters  bei  der  Arbeit  plötz- 
liche Schwellungen  der  linken  Hodensackhälfte  bekam,  die  nach 
einigen  Tagen  wieder  zurückgingen,  um  Stauungen  nach  massiger 
Torsion  seines  frei  beweglichen  und  abnorm  gestalteten  Hodens. 
Auch  das  Präparat  giebt  hierfür  Anhaltspunkte;  es  finden  sich^ 
besonders  am  oberen  Pole  des  Hodens,  alte  Blutreste  und  Ge- 
rinnungsproducte  in  dem  stark  verdickten,  aus  sclerotischem  Gewebe 
bestehenden  Anfangstheil  seines  Stieles.  Auch  Lauen  stein  sah 
an  seinem  Präparate  deutliche  Merkmale  einer  früheren,  offenbar 
durch  Verwachsung  bereits  fixirten  Drehung. 

Bleibt  aber  der  gedrehte  Testikel  in  der  abnormen  Stellung 
fixirt,  so  führen  die  tiefen  spiraligen  Furchen,  die  durch  die  Drehung 
an   dem    kurzen,    freien  Stiele  entstanden,  durch  Verschluss  und 


*)  Carl  Lauenstein:  Die  Torsion  des  Hodens.  Klinische  Vortr.  No.  92. 
Februar  1894.  In  diesem  Vortrage  fanden  die  bis  jetzt  bekannten  10  Fälle 
eine  eingehende  Erörterung. 

')  Page,  Tvisted  spermatic  cord  and  gangrene  oftestis.  Lancet.  July  1892. 

•)  von  Meyer,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstranges  mit  Erhaltung 
des  zurückgedrehten  Hodens.    Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  25.  1891. 
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folgende  Thrombose  der  Gefässe  za  hämorrhagischem  Infarct  und 
Nekrose  des  Hodens.  Es  erinnert  dies  an  die  bekannten  Ghaa- 
vean'schen  Experimente  mit  sabcataner  Torsion  des  Samenstrangs 
bei  Widdern,  wodurch  eine  Nekrobiose  des  Hodens  eintrat.  Waren 
die  Gefässlamina  nicht  vollständig  verlegt  and  erfolgt  noch  recht- 
zeitig eine  operative  Zarücklagerang  des  Organes,  so  kann  sich 
möglicherweise  die  Gircalation  soweit  wieder  bessern,  dass  die  Er- 
haltong  des  Hodens,  wie  dies  in  einigen  Fällen  (Gervais^),  von 
Heyer)  geschah,  wenn  auch  wahrscheinlich  ohne  Wiederherstellung 
der  Function,  gelingt.  In  dem  letzteren  Falle  stiess  sich  ein  Theil 
nekrotisch  ab,  ein  anderer  Versuch  von  Bryant^)  scheint  durch 
nachträgliche  Gangrän  misslungen  zu  sein. 

Ein  mikroskopischer  Schnitt  von  unserem  Präparate  quer 
durch  die  Torsionsstelle  des  an  der  stärksten  Einschnärung  etwa 
nur  bleistiftdicken  Stieles  zeigt  die  Venenlumina  sämmtlich  leer 
und  geschlossen;  nur  das  stark  gefaltete,  aber  nicht  ganz  ge- 
schlossene Lumen  der  Arteria  spermatica  interna  enthielt  noch 
etwas  Blut.  Wenig  unterhalb  der  Abdrehung  waren  die  Venen 
thrombosirt.  Diese  hochgradige  Schädigung  der  Blutcirculation, 
wodurch  der  Abfluss  durch  die  Venen  vollkommen  verhindert  war, 
während  die  nicht  ganz  comprimirte  Arterie  vielleicht  noch  einen 
geringen  Zufluss  gestattete,  musste  sich  in  schnellen  und  schweren 
Folgen  in  dem  abhängigen  Gewebe  äussern.  Die  blauschwarze 
Verfärbung  und  das  prall  gespannte  Aussehen  des  ganzen  Gebildes 
waren  die  zunächst  auffallenden  Merkmale  dieser  Störung. 

Figur  2  zeigt  das  Innere  des  Präparates,  nachdem  die  vordere 
Fläche  durch  Frontalschnitt  abgetragen  ist.  Die  laterale,  in  dem 
Bilde  rechtsliegende  Vorwölbung  von  Figur  1  ist  der  Testis.  Seine 
Schnittfläche  erscheint  dunkelbraunroth,  fast  homogen,  ohne  irgend 
welche  erkennbare  Structur.  Das  medial  liegende  Corpus  High- 
mori  ist  am  meisten  von  Blutungen  durchsetzt,  die  Tunica  albu- 
ginea  ist  an  vielen  Stellen  durch  Hämorrhagien  abgehoben.  Mi- 
kroskopische Schnitte  ergeben  eine  reichliche  interstitielle  Hämor- 
rhagie,    während    die  Samencanälchen    meist  undeutlich  begrenzte 


')  Hans  Gervais,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstrangos.  Inaug.-Diss. 
Breslau  1891. 

')  Thomas  Bryant:  Torsion  of  spermatic  cord  -with  Strangulation  of  the 
testicle.    Brit  med.    Journal.  Februar  1892. 
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Zellen  enthalten,  deren  Kerne  sich  nur  ganz  vereinzelt  färbten. 
In  mehreren  Ganälchen  waren  auch  noch  die  gut  gefärbten  Köpfchen 
einzelner  Samenfaden  za  sehen.      Weiter  gegen  das  Centrum  des 


Fig.  2. 


Dasselbe  Priparat,  durch  Frontalschnitt  ist  die  vordere  Hälft«  abgetragen. 

Hodens  tritt  zwischen  den  Ganälchen  körniger  Detritus  auf.  Die 
stärkste  interstitielle  Blutung  findet  sich  im  Rete  testis  und  unter 
der  Tunica  albuginea,  wo  die  Bindegewebszüge  weit  auseinander 
gedrängt  sind  und  weite,  stark  gefüllte  Gefässlumina  liegen. 

Kurz  das  Bild  des  haemorrhagischen  Infarcts  und  der 
Necrose  des  Testis,  wie  es  ähnlich  experimentell  vonMiflet*) 
durch  Unterbindung  der  Samenstranggefässe  am  Hundehoden  er- 
zeugt wurde. 

Die  in  Figur  1  links  liegende  rundliche  Vorwölbung  ent- 
spricht auf  dem  Durchschnitt  der  Ausbuchtung  eines  grossen 
cystischen  Hohlraumes  (Fig.  2),  der  sich  im  Innern  bis  in  einige 
Nähe  des  Stieles  erstreckt  und  dessen  blutig-seröser,  etwas  ge- 
trübter Inhalt  noch  vor  dem  Härten  des  Präparates  durch  Punktion 
entleert  und  untersucht  worden  war.  Nach  Entfernung  der  zurück- 
gebliebenen Blutgerinnsel  zeigt  sie  sich  ausgekleidet  von  einer 
dünnen,  hellgrauen  Membran,  die  einzelne  Bindegewebszüge  und 
durch   starke   Venen    bedingte   Vorsprünge    erkennen    lässt.      Die 


')  Miflet,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     24.  p.  399.  1879. 
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namentlich  vorne  und  hinten  sehr  dünne  Cystenwandang  geht 
nahe  dem  freien  Rande  in  eine  längliche,  etwa  0,5  Gtm.  breite 
Verdickung  über,  die  sich  vom  unteren  Pole  der  cystischen  Vor- 
wölbong,  bis  in  die  Nähe  des  Stieles  erstreckt  and  nach  oben 
schmäler  wird.  Nach  ihrer  Lage  za  dem  Hoden  würde  diese 
Cyste  in  den  Bereich  der  Epididymis  fallen  and  die  strangförmige 
härtere  Consistenz  ihrer  Wandung  der  Epididymis  entsprechen; 
auch  kommt  diese  Partie,  wenn  man  das  Ganze  etwa  270^,  von 
innen  nach  aussen,  bis  der  gedrehte  Stiel  wieder  gerad  verläuft, 
zurückdreht,  nach  hinten  in  die  normaler  Weise  dem  Nebenhoden 
zukommende  Gegend  zu  liegen.  Parallelschnitte,  welche  jene 
längliche  Verdickung  quer  treffen,  ergaben,  dass  dieselbe  durch 
einen  dünnen  harten  Strang  hervorgerufen  wird,  dessen  Quer- 
schnitte deutlich  aus  dem  umgebenden,  blutdurchsetzten  Gewebe 
hervortreten  und  eine  helle  Punktirung  zeigen.  Die  letztere  ent- 
spricht im  mikroskopischen  Bilde  mehreren  quergetroffenen 
Gängen,  die  wir  nach  ihrem  Bau  als  zur  Epididymis  gehörig 
betrachten  müssen.  Sie  haben  eine  von  glatten  Muskeln  ge- 
bildete RingsfaserlagOi  eine  gut  sichtbare  Membrana  propria,  die, 
wie  man  an  mehreren  Stellen  noch  sieht,  mit  deutlichen  Gylinder- 
zellen  ausgekleidet  ist.  In  der  Nähe  des  Stieles  werden  diese 
Querschnitte  spärlicher  und  verschwinden,  ebenso  wie  am  unteren 
Pole  der  Cyste  in  der  blutig  infiltrirten  Umgebung. 

Was  die  Entstehung  der  Cyste  betrifft,  so  macht  ihre  Deutung 
Schwierigkeiten,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  bei  dem  über- 
all necrotischen  Gewebe  keine  sicheren  Resultate  lieferte.  Ihrer 
Lage  nach,  möchte  man  sie  für  eine  Spermatocelo  halten.  Doch 
konnten  Epithelreste  auf  der  feinen,  auskleidenden  Membran  nirgends 
nachgewiesen  werden;  letztere  besteht  nur  aus  einem  dünnen,  fibrin- 
ähnlichen Belag  mit  wenig  Bindegewebszügen ;  der  Inhalt  der  Cyste 
liess  keine  Spermatozoon  erkennen.  Spricht  auch  der  negative 
Befund  nicht  absolut  gegen  die  Annahme  als  Spermatocelo,  so  wäre 
noch  eine  andere  Erklärung  möglich,  die  Entstehung  aus  einem 
Bluterguss,  wofür  die  vorgefundenen  Blutreste  sprechen  würden. 

Die  übrige,  harte  Partie,  die  sich  vom  Hoden  bis  zu  dem 
Stiel  erstreckt  und  so  die  Spitze  des  Ganzen  ausmacht  (Fig.  2), 
hat  stellenweise  ein  cavemöses  Aussehen  durch  die  weiten,  mit 
geronnenem   Blut  gefüllten    Venen   des  Plexus   und   enthält   nur 

AicUt  f.  klln.  Chlrarfl«.  XLVIII.  t.  14 
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wenig  Fettgewebe,  Ueberreste  alter  Blatungen  und  frische  Hae- 
morrhagien.  Aach  am  oberen  Pole  des  Testis,  wo  wir  den  Neben- 
hodenkopf yermathen,  findet  sich  keine  andere  Stractor.  Es  stellt 
vielmehr  dies  Gewebe  nur  die  Ansatzstelle  des  Samenstrangs  dar, 
welche  diese  merkwürdige  Gestaltung  nnd  Verbreiterang  durch  die 
Cystenbildung  und  wahrscheinlich  auch  durch  frühere  Blutungen  er- 
halten hat. 

Querschnitte  durch  den  gedrehten  Stiel  ergaben,  dass  das 
Yas  deferens  darin  nicht  enthalten  ist  Es  fand  sich  hier 
nur  an  der  Peripherie  ein  kleines  längsgetroffenes  Lumen  mit 
Gylinderzellen,  das  wir  als  Fortsetzung  und  Ueberrest  der  oben 
geschilderten  Canälchen  ansprechen  müssen. 

Dagegen  ist  oberhalb  der  Torsionsstelle,  wo  der  Samenstrang 
bei   der   Operation   durchschnitten   wurde,    das   Lumen    des    Yas 


ft  — -*  j 


Ansieht  des  PrSparats  Ton  innen.  Die  mediale  Hälfte  der  Soheidenhaut  1  ist  abgesehnitteOf  nm  die 
hier  liegende  Epididymis  3  mit  Vas  deferens  3  sa  seigen.  Die  punktirte  Linie  stellt  sehematLseh 
das  Verhalten  der  Tanica  vaginalis  propria  und  des  Caruro  vaginale  4   dar.     Testis  5,  gedrehter 

Stiel  6,  Samenstrang  7. 

deferens  deutlich  sichtbar.  Es  liegt  hier  innen,  etwas  nach  yome 
und  lasst  sich  ?on  hier  aus  nach  Lösung  der  verdickten  Tunica 
als  harter  Strang,  begleitet  von  den  Yasa  deferentia  nach  hinten 
weiter  verfolgen,  wo  es  unter  den  schwieligen  Auflagerungen  der 
Scheidenhaut   nach    unten   zieht   und    hier    in  einem  drüsigen 
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Gebilde  endigt,  das  thats&chlich  aach  die  gut  erhaltene 
Epididymis  ist,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt. 
Diese  Verhaltnisse  sind  in  Fignr  3  anschaulich  gemacht. 

Hoden  und  Nebenhoden  liegen  also  ganz  getrennt  von  ein- 
ander infolge  einer  Ausstülpung  dos  Peritonealäberzngs,  die  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  eine  leichte  Andeutung  hat,  indem 
das  viscerale  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  an  der  lateralen 
Sdte  swischen  dem  Hoden  und  dem  scharfen  Nebenhodenrand 
etwas  in  die  Tiefe  dringt  (Henle).  Die  Tunica  überzieht  den 
Testis  vollständig  und  lässt  ihn  so  frei  an  seinem  Stiel  hängen, 
der  nur  die  zum  Hoden  gehörenden  Gefässe  enthält,  und  fixirt 
dann  den  hinten  liegenden  Nebenhoden  seine  vordere  Fläche  über- 
ziehend, wie  sonst  normaler  Vfeise  den  Hoden,  im  Scrotum. 
Demgemäss  konnte  von  den  Folgen  der  Torsion  nur  der 
Hoden  betroffen  werden. 

Bine  Verbindung  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  scheint 
mir  durch  jene  Ganälchen  gegeben  zu  sein,  die  zu  mehreren 
grappirt  in  der  Gystenwand  verliefen  und  auch  innerhalb  des 
Stieles  in  einem  ähnlichen  schräg  getroffenen  Lumen  eine  Fort- 
setzung vermuthen  liessen.  Als  weitere  Fortsetzung  sieht  man 
auf  Schnitten,  die  dicht  hinter  dem  Ansatz  des  torquirten  Stieles 
horizontal  durch  die  Scheidenhaut  gemacht  sind,  in  ziemlicher 
Entfernung  vom  Vas  deferens  wieder  ein  kleines  Ganälchen,  das 
hier  gut  erhalten,  mit  Flimmerepithel  ausgestattet  ist  und  sich 
bis  zu  den  zahlreichen  Gängen  des  Nebenhodens  verfolgen  lässt. 
Nach  alle  dem  können  diese  feinen  Ganäle  nichts  anders,  als  die 
abnorm  verlängerten  Vasa  efferentia  sein,  von  denen  eine 
Anzahl  in  dem  Stiel,  wahrscheinlich  durch  frühere  Alterationen, 
zo  Grande  gegangen  ist 

Danach  läge  eine  ähnliche  Missbildung  der  Epididymis 
vor,  wie  sie  von  einigen  Autoren  erwähnt  wird. 

Orth  sagt  in  seinem  Lehrb.  d.  spec.  path.  Anat.  (IL  Band 
p.  313),  dass  durch  besondere  Entwicklungsstörungen  Missbildungen 
vorkommen,  «indem  die  Vasa  efferentia  sich  nicht  in  normaler 
Weise  am  oberen  Pol  des  Hodens  zum  Nebenhoden  vereinigen, 
sondern  in  die  Länge  gezogen  sind  und  erst  in  weiterer  Entfernung 
vom  Hoden  das  Vas  deferens  bilden  **.    Eine  derartige  Beobachtung 

14* 


212      Dr.  B.  Lexer,  Bin  Fall  von  Torsion  des  Hodens  mit  Hissbildang  eto. 

machte  v.  Bramann^)  bei  der  Gastration  eines  sarcomatösen 
Leistenhodens.  Godard')  sah  mehrere  Fälle,  in  denen  der  Hoden 
beim  Descensas  im  Abdomen  oder  Leistencanal  zuräckgeblieben  war, 
während  die  Epididymis,  die  sich  dem  Testis  nicht  anlegte,  mit 
dem  Vas  deferens  ins  Scrotam  herabgestiegen  war.  So  waren 
einmal  bei  doppelseitigem  Bauchhoden  die  langgestreckten  Neben- 
hoden aus  dem  äusseren  Leistenring  hervorgetreten  und  bildeten 
hier  mit  dem  zurückführenden  Vas  deferens  jederseits  eine  Schlinge. 
In  anderen  Fällen,  bei  Leistenhoden,  fand  sich  die  Epididymis 
als  lange,  dünne  Schlinge  im  Scrotum. 

Möglicherweise  lagen  die  Verhältnisse  in  unserem  Falle  ganz 
ähnlich,  da  es  sich  hier  auch  um  einen  verspäteten  Descensus 
handelte.  Es  fände  hiedurch  nicht  nur  die  ungewöhnliche  Lage 
der  Epididymis,  sondern  auch  das  abnorme  Verhalten  des  Peritoneal- 
Überzugs  (Fig.  3)  genügende  Erklärung.  Die  frühzeitig  herab- 
gestiegene Nebenhodenschlinge,  mit  dem  Vas  deferens,  war  auf 
der  Vorderseite  vom  visceralen  Blatt  der  Tunica  überzogen  und 
so  im  Scrotum  fixirt;  der  später  nachrückende  Testis  musste 
danach  den  ihm  zukommenden  Theil  der  Tunica  in  das  Gavum 
vaginale  hinein  vorstülpen,  wodurch  jene  Petitonealfalte  zwischen 
Hoden  und  Nebenhoden  und  die  abnorme  Beweglichkeit  des 
Hodens  entstand,  die  zur  Torsion  disponirte.  Der  Stiel  des 
Hodens  konnte  demnach  nur  die  zu  ihm  gehörenden  Gefässe  ent- 
halten und  die  Vasa  efferentia,  mit  denen  die  lange  Nebenhoden- 
schlinge  am  oberen  Pol  des  Hodens  stets  fixirt  war.  Der  Verlauf 
der  Vasa  efferentia  war  durch  die  Cystenbildung  noch  besonders 
beeinträchtigt. 

»)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  40.  p.  159. 

^)  Godard,  Recherches  teratologiques  sur  Tappareil  seminal  de  rhomine. 
Paris  1860.  p.  41.  pl.  VII.  VIU.  IX. 
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Unsere  heutige  Versammlong  steht  unter  dem  Zeichen  der 
Trauer  um  den  Hingang  Theodor  Billroth's.  Da  hat  es  sich 
wohl  gefugt,  dass  der  erste  Gegenstand  der  Tagesordnung  eine 
Frage  betrifft,  zu  deren  Lösung  Billroth  zuerst  den  richtigen  Weg 
gezeigt  und  beschritten  hat.  Er  war  der  Erste,  welcher  sich  nicht 
begnügte,  den  Zustand  der  Kranken  bei  ihrer  Entlassung  aus  der 
klinischen  Behandlung  als  Massstab  für  den  Erfolg  der  angewandten 
Behandlungsmethode  zu  betrachten.  Er  verlangte  und  forschte 
nach  den  Endresultaten,  welche  oft  erst  nach  jahrelanger  Beob- 
achtungsdauer  sich  ergeben. 

In  YoUstem  Maasse  gilt  diese  Forderung  bezüglich  der  tuber- 
kulösen Coxitis,  welche  durch  ihren  eminent  chronischen  Ver- 
lauf sich  auszeichnet.  Ich  habe  es  immer  peinlich  empfunden, 
dass  man  bei  Coxitiskranken  selbst  nach  monatelanger  klinischer 
Behandlung  so  wenig  yoraussieht,  was  die  Behandlung  eigentlich 
geleistet  hat,  und  welchem  Schicksal  der  Kranke  entgegengeht: 
welche  Aussicht  hat  er,  dass  das  Gelenkleiden  ausheilt,  und  wie 
wird  dann  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  sich  gestalten?  Oder 
welche  Gefahr  läuft  er,  dem  Gelenkleiden  selbst  oder  der  Tuber- 
kulose zum  Opfer  zu  fallen? 

0  Vortrag  gehalten  am  1.  Sitzuugstage  des  XXIll.  Congresses  der  Deutscheu 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  am  18.  April  1894. 


214  Dr.  P.  BruDS, 

Diese  Fragen  drängen  sich  in  jedem  Falle  auf,  und  doch 
wissen  wir  noch  so  wenig  Sicheres  über  den  natürlichen  Verlauf 
der  Hüftgelenks-Taberkulose  wie  über  dessen  Beeinflussung  durch 
conseryative  und  operative  Behandlungsmethoden.  Denn  es  ist  all- 
gemein anerkannt,  dass  die  vorhandenen  statistischen  Arbeiten 
theils  nicht  vollständig,  theils  nicht  verlässlich  genug  sind;  bald 
ist  das  Material  zu  klein,  bald  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  bald 
sind  die  verschiedenen  Formen  der  Goxitis,  die  rheumatische,  osteo- 
myelitische, tuberkulöse,  infektiöse,  deformirende  nicht  gesondert,  bald 
sind  nur  die  stationär  behandelten  oder  die  resecirten  Fälle  gesammelt. 

Billroth  selbst  hat  die  Mängel  seiner  eigenen  Statistik  der 
Coxitis  beklagt,  da  sie  nur  die  stationär  behandelten  Fälle  um- 
fasse und  wegen  der  kurzen  Beobachtungsdauer  eine  Ausscheidung 
der  nicht  dyskrasischen  Formen,  namentlich  der  von  ihm  sogen. 
Coxitis  rheumat.  adolescentium  unmöglich  sei.  Auch  die  von  Bill- 
roth's  Schulern  fortgesetzte  Statistik  leidet  unter  der  Schwierig- 
keit, über  die  Kranken  Spätnachrichten  zu  erhalten  oder  gar  Nach- 
untersuchungen derselben  anstellen  zu  können. 

Ich  habe  deshalb  in  Gemeinschaft  mit  meinem  Assistenzarzt, 
Herrn  Dr.  Wagner,  den  Versuch  gemacht,  das  Material  der  Tü- 
binger Klinik,  das  seit  40  Jahren  in  sorgfältig  geführten  Kranken- 
geschichten gesammelt  ist,  zu  einer  möglichst  zuverlässigen  Sta- 
tistik der  tuberkulösen  Coxitis  zu  verwertben.  Die  Bevölkerung 
auf  dem  Lande  und  in  den  kleinen  Städten  Württemberg's  ist  recht 
sesshaft,  und  es  gelingt  deshalb  mit  Hülfe  der  Behörden  meistens, 
die  früheren  Kranken  der  Klinik  zu  ermitteln.  Unsere  Nachfor- 
schungen haben  sich  zu  einer  umfassenden  Enquftte  über 
sämmtliche  Coxitiskranke  der  Klinik  aus  einem  Zeit- 
raum von  40  Jahren  d.  h.  über  600  Fälle  ausgestaltet.  Da- 
durch, dass  sowohl  die  ambulatorisch  als  die  stationär  Behandelten 
einbegriffen  wurden,  sollte  die  Gesammtheit  der  leichten  und  schwe- 
ren Formen  von  Coxitis  zusammengefasst  werden,  wie  sie  in  einem 
grossen  Bezirk  und  während  eines  langen  Zeitraums  vorkommen. 
Der  wichtigste  Erfolg  unserer  Bemühungen  war  der,  dass  die 
Mehrzahl  der  Ueberlebenden,  über  200  Personen,  sich 
zur  Nachuntersuchung  gestellt  haben,  lieber  die  anderen 
sind  mittelst  Fragebogen  Nachrichten  eingezogen,  wobei  uns  viel- 
fach die  Unterstützung  von  Kollegen  zu  Theil  wurde. 
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Die  zahlreichen  Nacbantersachnngen  boten  fär  mich  ein  ge- 
radezu spannendes  Interesse.  Sie  erwiesen  sich  als  nnerlasslich, 
um  die  zum  Theil  im  Beginn  der  Krankheit  unrichtig  gestellten 
Diagnosen  zu  berichtigen.  Hierbei  ergaben  sich  auch  überraschende 
Ergebnisse  bezüglich  einiger  anderen  Affektionen,  welche  mit  der 
tuberkulösen  Colitis  verwechselt  werden  können. 

Die  eine  Erfahrung  ist  die,  dass  eine  ansehnliche  Zahl  der 
in  den  Journalen  unter  der  Bezeichnung  »beginnende  Coxitis"*  oder 
»chronische  Goxitis"  eingetragenen  Fälle  vielmehr  diejenige  Affection 
aufwies,  welche  unter  dem  Namen  „Schenkelhals verbiegung** 
zuerst  von  Ernst  Müller  0  aus  meiner  Klinik  beschrieben  worden 
ist.  Während  wir  dieselbe  früher  als  eine  Seltenheit  betrachteten, 
haben  uns  die  Nachuntersuchungen  belehrt,  dass  sie  nichts 
weniger  als  selten  ist  und  daher  ein  unmittelbares  praktisches 
Interesse  bietet.  Dazu  ist  das  Krankheitsbild  ein  ganz  charakte- 
ristisches, wie  wir  aus  der  Vergleichung  von  mehr  als  30  Fällen 
entnehmen  konnten.  Es  unterliegt  also  wohl  keinem  Zweifel,  dass 
die  Affection,  welche  vielleicht  mit  dem  Namen  Coxa  vara  be* 
legt  werden  könnte,  unter  die  typischen  Belastungsdeformitäten 
des  Wachsthumsalters  eingereiht  zu  werden  verdient,  ebenso  wie 
das  Genu  valgum:  bei  jener  ist  der  Sitz  der  Wachsthumsstörung 
das  obere,  bei  diesem  das  untere  Ende  der  Femurdiaphyse.  Da 
die  Affection  mit  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Sta- 
dium der  Schmerzhaftigkeit  und  Functionsstörung,  also  unter  dem 
Bilde  der  Coxitis  einsetzt,  so  gehören  hierher  so  manche  sogen. 
»dunkeln*  Coxitisfälle,  welche  man  nicht  recht  unterzubringen 
wosste,  und  gewiss  auch  die  meisten  Falle  der  von  Billroth  sog. 
Colitis  rheumat.  adolescentium. 

Des  Weiteren  brauche  ich  auf  den  Gegenstand  nicht  einzu- 
gehen, da  Herr  Dr.  Hofmeister  an  einem  der  nächsten  Sitzungs* 
tage  ausfährlicher  hierüber  berichten  wird. 

Noch  eine  andere  Errungenschaft  verdanken  wir  der  Gelegen- 
heit, eine  so  überaus  grosse  Zahl  ausgeheilter  Coxitisfälle  Revue 
passiren  lassen  zu  können.  Ich  meine  die  Erfahrung,  dass  die 
Fälle  von  Coxitis  im    Gefolge  infectiöser  Osteomyelitis 


')  E.  Müller,  Ueber  die  Yerbiegung  des  Schenkelhalses  im  Wachsthums- 
alter.  Ein  neues  Krankheitsbild.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  lY.  1888. 
S.  1»7, 
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des  oberen  Femurendes  viel  häufiger  sind,  als  man  bis- 
her annahm.  Das  Hüftgelenk  nimmt  eben  dadurch  eine  Sonder- 
stellung ein,  dass  das  obere  Diaphysenende  des  Femur,  der  Schen- 
kelhals, zum  grössten  Theil  intra-artikular  gelegen  ist.  König 
hat  auf  diese  Fälle  und  auf  ihre  Unterscheidung  von  der  tuberku- 
kulösen  Coxitis  längst  aufmerksam  gemacht;  die  Unterscheidung 
beruht  hauptsächlich  auf  dem  akuten  oder  subakuten  Beginn  der 
Gelenkentzündung  im  Gegensatz  zu  dem  schleichenden  Beginn  der 
Hüftgelenks-Tuberkulose.  Allein  ich  habe  jetzt  die  bestimmte 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  auch  die  osteomyelitische  Form 
der  Coxitis  einen  eminent  chronischen  Beginn  und  Ver- 
lauf haben  kann,  so  dass  die  Unterscheidung  von  der  tuberku- 
lösen Form  in  der  That  die  grössten  Schwierigkeiten  bietet.  Der 
Verlauf  kann  leicht  oder  schwer  sein,  mit  oder  ohne  Eiterung  und 
Fistelbildung  einhergehen  und  namentlich  der  Aufbruch  zuweilen 
erst  nach  Jahr  und  Tag  zu  Stande  kommen.  Oft  klärt  aber  der 
weitere  Verlauf  und  Ausgang  die  wahre  Natur  des  Leidens  auf. 
Das  eine  Mal  ist  es,  wenn  auch  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Aus- 
stossung  eines  cortikalen  Sequesters  gekommen,  das  andere  Mal 
haben  sich  akute  Nachschübe  oder  Recidive  der  Coxitis  eingestellt, 
oder  man  findet  nach  der  Heilung  tief  eingezogene  mit  dem  Kno- 
chen verwachsene  Narben,  oder  es  ist  eine  ungewöhnlich  starke 
Verkürzung  des  Oberschenkels  durch  Wachsthumshemmung  zurück- 
geblieben —  Merkmale,  die  eben  zum  Theil  erst  lange  Zeit  nach 
der  klinischen  Beobachtung  in  die  Erscheinung  treten. 

So  Hessen  sich  aus  unseren  abgeschlossen  vorliegenden  Beob- 
achtungen und  namentlich  mit  Bülfe  der  Nachuntersuchungen  etwa 
50  Fälle  von  osteomyelitischer  Coxitis  mit  subakutem  und  chroni- 
schem Verlauf  ausscheiden.  Da  die  Prognose  derselben  weit  gün- 
stiger ist,  so  fällt  ihre  Ausscheidung  für  unsere  Statistik  schwer 
ins  Gewicht.  Es  ist  das  ein  Funkt,  der  in  Zukunft  mehr  Beach- 
tung verdient  und  namentlich  auch  bei  der  Statistik  der  Hüftge- 
lenksresection  berücksichtigt  werden  muss. 

Endlich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  alle  Fälle  ausgeschieden 
worden  sind,  deren  Krankheitsdauer  weniger  als  IV2 — 2  Jahre  be- 
trag, sowie  diejenigen,  welche  mit  normaler  oder  nicht  wesentlich 
beeinträchtigter  Function  ausgeheilt  sind.  Wenn  damit  auch  nicht 
die  Möglichkeit  geleugnet  werden  soll,  dass  die  tuberkulöse  Coxitis 
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gelegentlich  mit  freier  Beweglichkeit  des  Gelenks  zur  Heilung  ge- 
langen kann,  so  wird  durch  diese  Einschränkung  jedenfalls  eine 
Anzahl  zweifelhafter  und  nicht  hierher  gehöriger  Fälle  ausge- 
schlossen, wie  namentlich  solche  der  rheumatischen  und  rheuma- 
toiden Form. 

Durch  die  sorgfältige  Auswahl  der  F&Ue,  sowie  nach  Abzug 
derjenigen,  aber  welche  keine  genügenden  Nachrichten  zu  erlangen 
waren,  ist  unser  Material  von  600  Fällen  auf  890  reducirt.  Von 
diesen  sind  321  konservativ,  69  mit  Resection  behandelt.  Ich  will 
versuchen,  ohne  Sie  allzusehr  mit  Zahlen  zu  ermäden,  zunächst  die 
wichtigsten  Ergebnisse  hinsichtlich  der  Prognose  bei  konser- 
vativer Behandlung  in  einige  Sätze  zusammenzufassen^). 

1.  Die  tuberkulöse  Coxitis  befällt  fast  ausschliess- 
lich die  beiden  ersten  Jahrzehnte.  Das  1.  Decennium  ist  mit 
der  Hälfte  der  Fälle  (48  pCt),  das  zweite  mit  einem  Drittel  (37  pCt.), 
das  dritte  nur  noch  mit  Vi%  (6  pGt.)  der  Gesammtzahl  betheiligt. 

2.  Die  tuberkulöse  Coxitis  bleibt  in  einem  Drittel 
der  Fälle  während  ihres  ganzen  Verlaufs  frei  von  mani- 
fester Eiterung,  während  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  Abs- 
cessbildung,  Aufbruch  und  Fisteleiterung  zu  Stande 
kommt 

3.  Die  tuberkulöse  Coxitis  wird  bei  konservativer 
Behandlung  in  55  pCt.  der  Fälle  geheilt.  Die  Heilung  er- 
folgt nach  einer  durchschnittlichen  Erankbeitsdauer  von  4  Jahren. 

4.  Der  tödtliche  Ausgang^),  in  40  pCt.  der  Fälle,  er- 
folgt gewöhnlich  an  Tuberkulose  anderer  Organe,  namentlich  der 
Longen  und  Hirnhäute'),  sowie  an  allgemeiner  Miliartuberkulose, 
bei  der  fungös-eitrigen  Form  auch  an  Amyloid,  erschöpfender  Eiterung 
und  septischer  Infection^).  Der  Tod  erfolgt  nach  durchschnittlich 
Sjähriger  Krankheitsdauer. 

5.  Im  Einzelnen  wird  die  Prognose  wesentlich  beeinflusst 
durch  das  Eintreten  oder  Ausbleiben  von  Eiterung:  bei  der  nicht- 


*)  Die  ausführliche  Mittheilung  der  Ergebnisse  wird  Herr  Dr.  Wagner 
in  den  „Beiträgen  zur  klin.  Chirurgie"  veröffentlichen. 

')  Die  „ungeheilten"  Fälle  machen  nur  4pCt.  der  Gesammtzahl  aus. 

*)  Unter  den  im  Alter  bis  zu  15  Jahren  an  Tuberkulose  Gestorbenen  ist 
ein  Drittel  der  Meningeal tuberkulöse  erlegen. 

*)  Die  Mortalität  an  Pyaemie  beträgt  5pGt.  der  Fälle  mit  Eiterung  (aus 
der  vorantiseptiscben  Zeit). 
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eitrigen  Form  der  Hüftgelenks-Tuberkalose  gelangen  77  pCt.  der 
Fälle,  bei  der  fangös-eitrigen  nur  42  pCt.  zur  Heilang.  Das  Auf- 
treten von  Gelenkeiterung  verschlechtert  also  die  Pro- 
gnose um  mehr  als  das  Zweifache  (23:52  pGt.  Mortalität). 

6.  Von  wesentlichem  Einfiuss  auf  die  Prognose  ist  ausserdem 
das  Lebensalter  bei  Beginn  der  Erkrankung.  Im  Allgemeinen 
verschlechtert  sich  die  Prognose  mit  dem  zunehmenden 
Lebensalter:  Das  erste  Jahrzehnt  weist  65  pCt.  Heilungen,  das 
zweite  56,  das  dritte  bis  vierte  nur  noch  28,  und  das  fünfte  bis 
sechste  Jahrzehnt  0  pCt.  Heilungen  auf.  Speciell  für  die  fungös- 
eitrige  Form  ergeben  sich  vom  20.  Lebensjahr  an  nur  verschwindend 
wenige  Heilungsfälle. 

7.  Die  von  der  tuberkulösen  Coxitis  Geheilten  erliegen  zum 
Theil  noch  nachträglich  der  Tuberkulose  anderer  Organe.  Inner- 
halb des  ersten  Jahrzehnts  sterben  6  pCt,  innerhalb  des 
zweiten  Jahrzehnts  9  pCt.,  nach  20  bis  40  Jahren  noch 
7  pCt.  der  Geheilten  an  Phthise.  — 


Lassen  Sie  uns  nun  von  diesen  Leichenfeldern  hinweg  einen 
Blick  werfen  auf  die  Ueberlebenden  und  Geheilten.  Der  Anblick 
ist  ein  recht  erfreulicher.  Die  als  elende,  schwer  kranke  Kinder 
in  Behandlung  gestanden  hatten,  sind  jetzt  nach  10,  20  und 
30  Jahren  zumeist  gesund  aussehende,  oft  sogar  ganz  kraftige  Ge- 
stalten; nicht  viele  verdienen  eigentlich  den  Namen  Kräppel.  Ich 
muss  gestehen,  dass  mir  die  vielen  Nachuntersuchungen  dadurch 
grossen  Eindruck  gemacht  haben,  dass  die  meisten  der  Geheilten 
eine  auffallend  gute  Gebranchsfahigkeit  des  Gliedes  und  selbst 
nach  schweren  Zerstörungsprocessen  die  volle  Arbeitsfähigkeit  für 
mancherlei  Bernfsarten  erlangt  hatten.  Bei  Allen  ist  zwar  der 
Gang  mehr  oder  weniger  stark  hinkend,  das  Bein  in  verschieden 
hohem  Grade  atrophisch  und  fast  immer  verkärzt,  das  Hüftgelenk 
theilweise  oder  ganz  steif  in  dieser  oder  jener  Contracturstellung, 
und  doch  gehen  die  Meisten  recht  behende  ohne  Stütze  und  können 
sogar  stundenweite  Entfernungen  zurücklegen. 

Die  functionellen  Endresultate  sind  also  im  Ganzen 
über  Erwarten  günstig.  Nur  auf  einige  Punkte  von  besonde- 
rem Interesse  muss  ich  noch  etwas  naher  eingehen. 

Die   Beweglichkeit   im   Hüftgelenk   ist  in  allen  Fällen 
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ohne  Ausnahme  wesentlich  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben.  Im 
Ganzen  kann  man  sagen,  dass  Vs  ^^^  Felle  mit  theilweiser,  Vs  ™i^ 
yoUstandiger  oder  annähernd  yollständiger  Ankylose  zur  Aashei- 
long  kommen.  Es  versteht  sich  aber,  dass  hierbei  das  Eintreten 
oder  Ausbleiben  der  Gelenkeiterang  drn  Ausschlag  giebt,  indem 
bei  der  nicht-eitrigen  Form  die  Hälfte,  bei  der  eitrigen  Vs  der 
Fälle  mit  Ankylose  heilt. 

Mit  ziemlich  seltenen  Ausnahmen  besteht  eine  typische  Con- 
tracturstellung  in  geringerem  oder  höherem  Grade:  fast  immer 
in  Flexion,  dabei  gewöhnlich  (in  Vs  der  Fälle)  in  Adductions-, 
seltener  (in  V,  der  Fälle)  in  Abductionsstellung.  Die  Contractur- 
Stellung  wird  natürlich  durch  Beckenverschiebung  so  gut  als  mög- 
lich compensirt,  allein  nicht  so  gar  selten  erreicht  die  Flexion 
nahezu  einen  rechten  Winkel,  die  Adduction  V9  Rechten,  so  dass 
die  scheinbare  Verkürzung  recht  bedeutend  und  daher  das  Gehen 
ziemlich  mühsam  ist.  Gerade  diese  Winkelstellung  ist  das 
schlimmste  Gehhinderniss,  nicht  die  Verkürzung  —  das  kann 
mit  Rucksicht  auf  die  Behandlung  nicht  genug  betont  werden. 

Bezüglich  der  Verkürzung  sind  in  allen  Fällen  genaue 
Messungen  angestellt,  um  die  verschiedenen  Ursachen  derselben 
festzustellen,  da  die  Ansichten  hierüber  zum  Theil  noch  nicht  ganz 
geklart  sind. 

Da  ist  zuerst  die  absolute  Verkürzung,  bedingt  durch  ein 
Zurückbleiben  des  Oberschenkels  im  Wachsthum.  Sie  wird  kaum 
jemals  vermisst,  wenn  die  Coxitis  aus  der  Kindheit  stammt,  aber 
sie  betragt  auch  nach  Vollendung  des  Wachsthums  nur  1 — 2  Ctm., 
ausnahmsweise  3  Ctm.  Ist  die  Ursache  der  Wachsthumshemmung 
nur  in  der  Inactivität  oder  in  einer  Läsion  des  Epiphysenknorpels 
zu  suchen?  Mir  scheint  die  erstere  Annahme  dadurch  bewiesen, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  am  Unterschenkel  und  zu* 
weilen  sogar  am  Fuss  sich  eine  Verkürzung  geringeren  Grades 
findet.  Ich  halte  sogar  bei  absoluter  Verkürzung  höheren  Grades 
den  Verdacht  für  begründet,  dass  die  vorausgegangene  Coxitis  nicht 
auf  Tuberkulose,  sondern  auf  infectiöser  Osteomyelitis  beruhte,  bei 
welcher  eine  Schädigung  des  Epiphysenknorpels  nichts  Ungewöhn- 
liches ist. 

Eine  andere  Art  der  reellen  Verkürzung,  welche  durch  den 
Höherstand  des  grossen  Trochanter  am  Becken  ausgedruckt 
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wird,  ist  in  etwa  %  der  Falle  vorhanden  und  erreicht  oft  recht 
hohe  Grade:  im  Durchschnitt  beträgt  sie  4  cm.  Die  Ursache  ist 
wohl  stets  in  yoransgegangener  Zerstörung  am  Schenkelkopf  and 
der  Pfanne  zu  suchen.  Bei  betrachtlichem  Hochstand  des  Tro- 
chanter  findet  man  gewöhnlich  an  der  Aussenflache  des  Darmbeins 
einen  oft  recht  voluminösen  knöchernen  Wall,  ohne  daselbst  den 
Schenkelkopf  durchtasten  zu  können;  nur  in  einigen  Fallen  war 
der  in  seinem  Umfang  verkleinerte  Kopf  nach  hinten  oder  vorne 
oder  gerade  nach  oben  luxirt  zu  fühlen.  Es  bestätigt  sich  also, 
dass  bei  der  tuberkulösen  Coxitis  die  Pfannenwanderung 
viel  häufiger  ist  als  die  eigentliche  Spontanluxation.  Die 
erstere  bietet  den  functionellen  Vortheil,  dass  die  typische  Stellung 
des  Gliedes  nicht  so  ausgeprägt  und  starr  ist  wie  bei  der  Luxa- 
tion, so  dass  die  Gebrauchsfahigkeit  weit  gunstiger  ist. 

Zu  der  reellen  kommt  nun  aber  noch  die  scheinbare  Verkür- 
zung durch  Beckenhebung,  welche  dieselben  oder  noch  höhrere 
Grade  erreichen  kann. 

Fassen  wir  beide,  die  reelle  und  scheinbare  Verkürzung  als 
functionelle  Verkürzung  zusammen,  wie  sie  eben  beim  Auftreten 
thatsächlich  in  Wirkung  tritt,  so  erreicht  diese  durchschnittlich 
7  Ctm.,  oft  aber  auch  10—12  Ctm.  Die  Mehrzahl  der  unter- 
suchten bedient  sich,  um  die  Verkürzung  theilweise  auszugleichen, 
einer  erhöhten  Sohle,  Viele  erklären  aber,  ohne  eine  solche  besser 
zu  gehen.  — 

Das  sind  in  aller  Kürze  die  wichtigsten  Ergebnisse  unserer 
Nachforschungen.  Sie  halten  zwischen  den  weit  auseinandergehen- 
den Ziffern  anderer  statistischer  Erhebungen  etwa  die  Mitte  ein,  wobl 
aus  dem  Grunde,  weil  unser  Material  nicht  bloss  einzelne  Katego- 
rien, sondern  die  Gesammtheit  der  tuberkulösen  Coxitisfälle  aus 
einem  langen  Zeitraum  umfasst.  Die  Zahlen  dürften  daher  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  ziemlich  nahe  kommen.  Es  ist  dies 
insofern  recht  erfreulich,  als  hierdurch  die  früheren  pessimistischen 
Anschauungen,  wie  der  Hueter'sche  Satz:  «Die  Eiterung  des  Hüft- 
gelenks ist  ein  fast  absolut  tödtlicher  Process*"  nun  endgiltig  be- 
seitigt sind.  Und  doch  haben  diese  Anschauungen  dazu  geführt, 
in  der  Frühresection  des  Hüftgelenks  das  einzige  Heil  der  Coxitis 
zu  erblicken! 
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Aber  nun  der  Schlüssel  za  diesen  Resultaten!  Durch  welche 
Behandlungsmethoden  sind  sie  erzielt? 

Ich  habe  diesen  Punkt  absichtlich  nicht  vorangestellt,  um  nicht 
den  Anschein  zu  erwecken,  als  ob  die  Resultate  zu  Gunsten  oder 
Ungunsten  irgend  einer  Behandlungsmethode  vorgeführt  werden 
sollten.  Die  Beobachtungen  stammen  aus  einem  langen  Zeitraum, 
innerhalb  dessen  mehrfache  fundamentale  Wandlungen  in  der  The- 
rapie der  Goxitis  sich  vollzogen  haben:  zuerst  die  Periode  der  Be- 
handlung mit  ableitenden  Mitteln,  mit  Blasenpfiastern,  Moxen,  Blut- 
entzieh nngen  und  Glüheisen;  dann  die  Periode  der  mechanischen 
Behandlung,  zuerst  mit  Streckapparaten,  dann  mit  Gewichtszug 
und  daneben  die  Anwendung  erhärtender  Verbände;  endlich  die 
neueste  Periode  der  Jodoformbehandlung,  welche  besonders  gün- 
stige Aussichten  zu  bieten  scheint. 

Eine  sehr  mannigfache  Behandlung  ist  also  in  unseren  Fällen 
zur  Anwendung  gekommen  «-  aber  noch  mehr,  die  Ermittelungen 
haben  ergeben,  dass  von  den  ambulatorischen  Fällen  manche  in 
Folge  der  Indolenz  der  Landvölkerung  so  gut  wie  gar  keine  ärzt- 
liche Behandlung  gehabt  haben,  während  von  den  stationären  viele 
nur  während  ihres  Aufenthalts  in  der  Klinik  einige  Wochen  oder 
Monate  lang  in  regelrechter  Behandlung  gestanden  haben.  Jeden- 
falls ist  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  von  einer  konsequenten 
Behandlung  nicht  die  Rede  gewesen;  speciell  die  Jodoformbe- 
handlung ist  nur  in  wenigen  Fällen  durchgeführt  worden,  da  die 
Coxitiskranken  aus  den  letzten  8  Jahren  überhaupt  aus  unserer 
Statistik  ausgeschlossen  sind. 

Unsere  Resultate  sind  also  die  einer  nicht  specifischen  kon- 
servativen bezw.  exspectativen  Behandlung,  welche  auch  auf 
die  schwersten  Fälle  ausgedehnt  worden  ist.  Denn  der  Einwand, 
ab  ob  ein  wesentlicher  Theil  der  schwersten  Fälle  der  Resection 
anheimgefallen  wäre,  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil  die  Beobach- 
tungen zum  grossen  Theil  aus  einer  Zeit  stammen,  in  welcher  gar 
nicht  oder  sehr  wenig  resecirt  worden  ist. 

So  bilden  denn  diese  Ergebnisse  erst  die  nothwen- 
dige  Grundlage,  um  hieran  die  Resultate  der  specifischen 
Behandlungsmethoden  zu  messen,  wie  namentlich  der  Re- 
section und  der  Jodoformbehandlung. 

Ueber   die  Erfolge   der  Jodoformbehandlung   liegen  noch 
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keine  aasgedehnteren  Erfahrungen  vor.  Was  die  Besection  be- 
trifft, so  werden  ihre  Aussichten  von  vornherein  dadurch  ge- 
trübt, dass  nach  unseren  Ermittelungen  etwa  zwei  Drittel  der 
Todesfalle  der  Tuberkulose  anderer  Organe  und  der  allgemeinen 
Tuberkulose  zur  Last  fallen,  nur  ein  Drittel  der  Gelenkeiterung 
selbst  und  ihren  Folgen  (Amyloid,  Erschöpfung,  septische  Infec- 
tion).  Die  Ausschneidung  des  tuberkulösen  Gelenks  ist  aber  nicht 
im  Stande  jene  Hauptgefahr  für  das  Leben  wesentlich  herabzu- 
setzen. In  der  That  ergiebt  eine  Vergleichung  unserer  Resultate 
mit  denen  der  Besection,  dass  letztere  keine  geringere  Mortalität 
und  bezüglich  der  Function  entschieden  weniger  günstige  Erfolge 
aufzuweisen  hat.  Allerdings  haben  die  umfassenderen  Besections- 
statistiken,  über  die  wir  bisher  verfügen,  heutzutage  keine  volle 
Giltigkeit  mehr,  weil  sie  zum  Theil  in  die  vorantiseptische  Zeit 
zurückreichen;  es  bedarf  erst  der  Zusammenstellung  einer  hinrei- 
chend grossen  Anzahl  von  Besectionen,  welche  nach  modernen 
Grundsätzen  und  mit  modemer  Technik  behandelt  sind,  um  die 
Bedeutung  der  Besection  bei  der  tuberkulösen  Coxitis  richtig  zu 
beurtheilen.  Soviel  steht  aber  fest:  Die  Besection  tritt  erst 
dann  in  ihr  Becht,  wenn  eine  consequente  Conservativ- 
behandlung  nicht  zum  Ziele  führt. 

Ich  schliesse  mit  dem  Wunsche:  Mögen  die  Fortschritte  in 
der  Therapie  der  Coxitis  es  gestatten,  auf  dem  immerhin  noch 
recht  dunklen  Hintergrunde,  den  ich  soeben  entworfen,  recht  bald 
hellere  Bilder  zu  zeichnen! 
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Zur  Narkotisirüngs-Statistik. 

(Vierter  Bericht,  1893-1894.) 

Von 


Zu  dem  Dunmehr  zum  vierten  Male')  zn  erstattenden  Bericht 
über  die  die  Narkotisirang  betreffende  Sammelforschung  haben 
69  Berichterstatter  beigetragen,  von  denen  60  dem  deutschen 
Reiche,  9  anderen  Ländern  angehören,  nämlich  Oesterreich  4, 
Rassland  2,  der  Schweiz,  Holland  und  Schweden  je  1.  Auch  von 
Nicht-Hitgliedern  der  Gesellschaft  waren  uns  wiederum  Berichte 
zagegangen,  nämlich  ein  Sammelbericht  aus  den  Garnison-Lazarethen 
des  XIII.  deutschen  (Eönigl.  Wärttembergisches)  Armee-Corps  durch 
unser  Mitglied  Herrn  von  Fichte  und  von  Seiten  der  Herren 
Zahnärzte  Ritter  in  Berlin  und  Privatdocent  Dr.  Boennecken 
in  Bonn.  Dagegen  waren  von  den  21  chirurgischen  Kliniken  des 
deutschen  Reiches  wiederum  6,  darunter  einige  der  grössten,  im 
Rfickstande  geblieben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Beob- 
achtongszeit  ein  Jahr,  einige  der  Herren  aber,  die  fräher  noch  nicht 
berichtet  hatten,  haben  ihre  Wahrnehmungen  auch  für  einen  längeren 
Zeitraum  mitgetheilt.    Die  Mehrzahl  der  Berichterstatter  hat  sich 


')  Auszugsweise  Torgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894;  jedoch 
varen,  da  seitdem  noch  einige  Berichte  hinzugekommen  sind,  die  vorgetragenen 
Ziffern  etwas  geringer,  auch  sind  die  proportionalen  Verhältnisse  dadurch  ver- 
ändert worden. 

•)  Vgl.  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  42.  S.  282;  Bd.  45.  S.  55;  Bd.  46. 
S.  189  und  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  20.  Congr. 
1891.    n.  S.  46;  21.  Congress  1892.  n.  S.  308;  22.  Congress  1893.    II.    S.  8. 
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an  die  ihnen  mitgetheilten,  auch  bei  den  früheren  Berichten  be- 
natzten Fragen^)  gehalten. 

Die  Gesamintzahl  der  Narkosen,  welche  in  den  diesjährigen 
Berichten  verzeichnet  sind,  belauft  sich  auf  52  475,  nämlich 
33088  Chloroform-,  11669  Aether-,  8896  gemischte  Chloroform- 
und  Aether -Narkosen,  750  Narkosen  mit  der  Billroth'schen 
Mischung  (Chloroform,  Aether,  Alkohol),  2986  mit  Bromaethyb 
91  mit  Stickstoffoxydul;  mit  Pental  liegen  in  diesem  Jahre  keine 
Narkosen  vor,  dagegen  befindet  sich  unter  den  Bromaethyl-Nar- 
kosen  eine  geringe  Zahl  von  Fällen  (etwa  169),  in  denen  dieses 
Mittel  mit  Chloroform  oder  mit  Aether  oder  mit  beiden  combinirt 
angewendet  wurde.  Wenn  wir  die  91  nur  bei  Zahn-Extractionen 
benutzten  Stickstoffoxydul-Narkosen  von  der  Gesammt-Summe  in 
Abzug  bringen,  so  bleiben  52884  Narkosen  mit  21  Todesfällen 
oder  der  nicht  unbeträchtlichen  Mortalität  von  1 :  2494  übrig.  Es 
sind  aus  dem  Berichtsjahre  noch  weitere  6  Todesfälle  zu  ver- 
zeichnen, bei  denen  der  Narkose  gleichfalls  die  Schuld  an  dem 
tödtlichen  Ausgange  beigemessen  wurde  (Anlagen  18,  19,  24);  da 
jedoch  hier  der  Tod  erst  von  2  bis  zu  30  Stunden  und  länger 
nach  der  Operation  eintrat,  habe  ich  Anstand  genommen,  diese 
Fälle  den  unmittelbar  bei  der  Einwirkung  der  Narkose  erfolgten 
Todesfällen  zuzuzählen. 

Rechnet  man  nun  zu  den  111738  chirurgischen  Narkosen  mit 
41  Todesfällen  der  drei  vorhergehenden  Berichte  die  diesjährigen 
52884  chirurgischen  Narkosen  mit  21  Todesfällen  hinzu,  so  erhält 
man   ein  Gesammt-Beobachtungs- Material   von    164122    Narkosen 

*)  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angabe,  welche  Betäubungsmittel  resp.  welche  Präparate  (Chloro- 
form, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  der- 
selben angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  und  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jede  Narkose,  oder  Maximal-Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  dauernden 
Narkosen. 

7.  Angabe,  ob  und  in  welcher  Zahl  Morphium-  oder  andere  Injec- 
tionen  vorausgeschickt  wurden. 

8.  Uebele  Zufälle  bei  den  Narkosen:  a)  Asphyxieen  (Behandlung  der- 
selben, Tracheotomie  u.  s.  w.),  b)  Todesfälle  (Ursachen,  Sectionsergebnisse 
u.  s.  w.) 
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mit  62  Todesfallen,  also  1 :  2694.  Diese  Todesfälle  vertheilen  sich 
jedoch  in  sehr  ungleicher  Weise  aaf  die  einzelnen  Anaesthetica, 
wie  aos  der  nachstehenden  Tabelle  zu  ersehen  ist: 


a)  Chloroform-Narkosen. 


1890-91 

22656  mit    6  f  =  1 

:3776 

1891—92 

72593  mit  81  t  =  1 

:2341 

1892—98 

88480  mit    9  f  =  1 

:4278 

1898—94 

33083  mit  17  t  =  1 

:1946 

Sa.: 

166812  mit  63  f  =  1 

:2647 

b)  Aether-Narkosen. 


1890-91 

470  mit  —     t 

1891—92 

7968  mit  — ')  t 

1892-93 

6213  mit  —     t 

1893—94 

11669  mit    2     t  =  1 :   5834 

Sa.: 

26820  mit    2     f  =  1:18160 

c)  Gemischte  Chloroform-  und  Aether-Narkosen. 


1890—91 

1055  mit 

-  t 

1891—92 

1854  mit 

1  t  =  1:1854 

1892—93 

1209  mit 

-  t 

1898—94 

3896  mit 

-  t 

Sa.: 

8014  mit 

1  t  =   1:8014 

d)  Narkosen  mit  der  Billroth-Mischung  (Chloroform, 
Aether,  Alkohol). 


1890-91 

417  mit  —  t 

1891-92 

2044  mit  —  t 

1892—98 

979  mit  —  t 

1898—94 

750  mit    1  t  =  1 :  750 

Sa.: 

4190  mit     1  t  =  1:4190 

*)  Der  in  dem  Bericht  für  1891 — 92  in  der  Bonner  Klinik  beobachtete, 
zu  den  Todesfallen  durch  Aether  gezählte  Fall  ist  füglich  als  ein  solcher  nicht 
zu  bezeichnen,  da  es  sich  um  eine  Amputation  beider  Vorderarme,  bei  einem 
durch  Trauma,  Shock  un4  Alkohol  seb:  coUabirten  Patienten  handelt«^,  der 
nach  3  Stunden  starb  (vergl.  jenen  Bericht,  Anlage  86.) 

AKhW  t  kUn.  CUraisi«.  XLVIII.  l.  |5 
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e)  Bromaethyl-Narkosen. 


1890—91 

27  mit 

-  t 

1891-92 

2433  mit 

1  t  =  1 

:2438 

1892—93 

2095  mit 

t 

1893—94 

2986  mit 

1  t  =  1 

:2986 

Sa.: 

7541  mit 

2  t  -  1 

:3770 

f)  Pental-Narkosen 
1891—92        219  mit  1  t  =  1 :  219 
1892—98        878  mit  2  t  =  1 :  189 


Sa.; 


597  mit  3  t  =  1 :  199 


Aus  der  vorstehenden  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  bei  der  Nar- 
kose mit  un vermischtem  Chloroform  die  Hortalitat  in  dem  vor- 
liegenden Bericht  grösser  war,    als   in    irgend  einem  der  für  die 

3  vorhergebenden  Jahre  erstatteten,  nämlich  17  Todesfalle  unter 
33083  Narkosen,  oder  1 :  1946,  während  sie  in  den  vorhergehenden 
Jahren    nur   auf    1:2841,    1:3776    und    1:4275   und  für  alle 

4  Jahre  zusammen  auf  1  :2647  sich  belief.  Demnächst  war  die 
Mortalität  bei  Anwendung  einer  Mischung  von  Chloroform  und 
Aether  oder  beider  Narcotica  nacheinander  1:8014,  bei  Anwen- 
dung der  Billroth-Mischung  1 :  4190,  bei  Anwendung  des  Brom- 
aethyls  1:3770,  dagegen  erwies  sich  die  Aether- Narkose 
ausserordentlich  viel  günstiger  als  alle  anderen,  indem  auf 
13160  Narkosen  nur  1  Todesfall  kam.  Wir  werden  darauf  noch 
zurückkommen. 

Bei  näherer  Betrachtung  der  einzelnen  Anaesthetica  finden 
wir,  dass 

a)  das  unvermischte  Chlorofom  in  Deutschland  und  den 
Nachbarländern,  gegenüber  dem  Aether,  den  Mischungen  desselben 
mit  Chloroform  oder  dem  Bromaethyl  noch  immer  den  Vorrang 
in  dem  Verhältniss  von  33000  zu  19000  Fällen  behauptete.  Da- 
gegen hat  sich  im  letzteren  Jahre  das  Verhältniss  zu  Ungunsten 
des  Chloroforms  etwas  verschoben,  indem  dasselbe  relativ  seltener 
(in  33000  Fällen  gegen  38400),  dagegen  der  Aether  (11600  zu 
6200),  Chloroform  und  Aether  (3800  zu  1200)  und  das  Brom- 
aethyl (2900  zu  2000)  in  demselben  Verhältniss  häufiger  in  An- 
wendung gezogen  wurden.    Während  in  der  überwiegenden  Mehr- 
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zaU  der  Falle  von  dem  Cbloral-Chloroform  Gebrauch  gemacht 
wurde  und  auch  dessen  Bezugsquellen  im  Grossen  und  Ganzen 
dieselben  waren,  wie  in  den  früheren  Berichten  angegeben  ist,  ist 
das  yiel  höher  im  Preise  stehende  Pictet'sche  Eis-Chloroform 
sehr  viel  häufiger  als  im  yorigen  Jahre,  nämlich  im  Ganzen 
3182  mal  (gegen  708  Falle  im  vorigen  Jahre)  und  in  zwei  Kliniken 
(7on  Bardeleben,  Schönborn,  s.  Anlage  2  und  23)  ist  diese 
Chloroform-Art  ausschliesslich  (in  resp.  1906  und  1081  Fällen) 
benutzt  worden  und  sind  bei  dessen  Anwendung,  obgleich  das  Prä- 
parat das  reinste  von  allen  sein  soll,  2  Todesfälle  beobachtet 
worden.  Ausser  dem  in  wenigen  Fällen  benutzten  »Purest  Chloro- 
form* von  Salomon  zu  Raiuham  in  Essex,  und  einem  schottischen 
(äloroform  wurden  von  6  Berichterstattern  in  einer  geringen  Zahl 
von  Fällen  auch  Versuche  mit  dem  neuesten  Chloroform-Präparat, 
nämlich  dem  Anschätz'schen  Salicylid-Chloroform  angestellt. 
Wenn  demselben  in  dem  einen  Falle  (Anlage  20)  auch  nicht 
der  Tod  zuzuschreiben  war,  so  wurde  ihm  dennoch  bei  diesem, 
der  30  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte,  ein  gewisser  Antheil 
beigemessen.  Da  bezüglich  dieses  neuen  Präparates  in  unseren 
Berichten  noch  keine  eingehenden  Erfahrungen  vorliegen,  begnüge 
ich  mich,  auf  die  bezugliche  Publication  des  Herrn  WitzeP) 
zu  verweisen.  —  Von  Apparaten  kamen  bei  Anwendung  des 
Chloroforms  die  in  den  früheren  Berichten  genannten,  vor  Allem 
der  Bsmarch'sche,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  der  Junker- 
sche,  der  Eappeler'sche,  der  Schimmelbusch'sche  und  einige 
andere  zur  Anwendung.  Meistens  wurde  auch  von  der  die  ent- 
schiedensten Vorzüge  besitzenden  Tröpfel-Hethode,  welche  lang- 
sam eingeleitet  und  langsam  fortgeführt  wurde,  Gebrauch  gemacht. 
Wie  in  den  früheren  Jahresberichten,  finden  sich  auch  in  dem 
gegenwärtigen  bei  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Chloroform-  und 
theilweise  auch  von  Aether-Narkosen  gleichzeitige  Morphium- 
Injectionen,  theils  allein,  theils  in  Verbindung  mit  Atropin 
verzeichnet;  jedoch  lassen  sich,  in  Folge  mangelnder  Angaben, 
bestimmte  Zahlen  dafür  nioht  anführen.  Einige  Beobachter  geben 
dagegen    an,    dass  sie  solche  Injectionen  niemals  gemacht  haben. 

')  0.    Witzel,    Das   aus   Salicylid-  Chlorofonn   gewonnene    Chloroform- 
Anschutz  im  Centralblatt  f.  Ghir.  1893.  S.  1151. 

15  • 


228  Dr.  E.  Gurlt, 

Ausserdem  warde  zu  gleichem  Zwecke,  wenn  auch  sehr  selten,  das 
Cocain  (Anlage  17)  benatzt. 

Wenn  auch  die  Asphyxieen  in  ihrem  Vorkommen  zahlen- 
massig  sich  nicht  feststellen  lassen,  da  es  sehr  schwer  ist  zwischen 
schweren  and  leichten  derartigen  Zufallen  einen  Unterschied  zu 
machen,  so  sind  von  den  schweren  doch  immerhin  gegen  250  Fälle 
notirt  worden,  bei  denen  die  verschiedenen  Arten  von  Wieder- 
belebungsversuchen, darunter  etwa  8  mal  die  Tracheotomie  (Imal 
wegen  Krampfs  der  Epiglottis,  die  nicht  aufrecht  zu  erhalten 
war)  und  von  etwa  8  Berichterstattern,  die  auf  dem  vorigen 
Congress  von  Herrn  König  ^  empfohlene  Herz-Compression  oder 
-Hassage  in  Anwendung  gebracht  wurde.  Beide  Verfahren, 
die  Tracheotomie  sowohl  als  die  Herz-Massage  wurden  übrigens 
wiederholt  auch  ohne  Erfolg  benutzt  und  konnten  den  Tod  nicht 
abwenden.  Bemerkens werth  ist  die  von  Herrn  Katholicky  (An- 
lage 11)  gemachte  Mittheilung,  der  in  einem  Falle  von  schwerer 
Asphyxie  die  Daumendick  angeschwollene  V.  jugularis  externa 
durch  Schnitt  eröffnete  und  durch  diesen  Aderlass  wahrscheinlich 
dem  Patienten  das  Leben  rettete.  Ausser  den  Fällen  von  Asphyxie 
wurden  einige  bemerkenswerihe  Fälle  von  Herz-Synkope  (An- 
lage 18)  beobachtet. 

Von  übelen  Zufällen,  die  erst  nach  der  Narkose  bemerkt 
wurden,  werden  in  den  diesjährigen  Berichten  zum  ersten  Male  die 
Narkosen-Lähmungen,  2mal  am  N.  radialis,  3mal  am  Plexus 
brachialis  (Herr  Hans  Schmid  und  Anlage  3),  Smal  nach  La- 
parotomieen,  1  mal  nach  Achselhöhlen-Ausräumung,  auf  deren  Deu- 
tung ich  nicht  eingehe,  hervorgehoben.  Noch  andere  äbele  Zufälle 
kamen  in  Betracht,  wie  1  Fall  von  Mutismus,  mit  Parese  des 
rechten  Facialis,  des  rechten  Armes  und  Agraphie,  ferner  eine 
nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  aufgetretene  nachträgliche 
Asphyxie,  klonische  Zwerchfellkrämpfe  (Anlage  8). 

In  Folge  der  Untersuchungen  von  £.  Fränkel  (Hamburg) 
aber  die  Veränderungen  der  Nieren  nach  Chloroform-Anwendung, 
sahen  sich  die  Herren  Schede  und  Sick  (Anlage  22)  veranlasst, 
nach    196  Chloroform-   und    56  Aether- Narkosen   den    Urin    auf 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    22.  Congresi. 
1893.    I.  S.  21. 
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Ei  weiss  za  untersachen    und    fanden  sie  solches  bei  ersteren  4-, 
bei  letrteren  2  mal. 

Betrachtet  man  die  sehr  beträchtliche  Mortalität  (1 :  1946), 
welche  die  Cloroform-Narkosen  im  letzten  Jahre  ergeben  haben,  so 
gewinnt  es  fast  den  Anschein,  als  ob,  trotz  aller  Bestrebungen, 
das  Präparat  so  rein  als  irgend  möglich  darzustellen,  die  Mortalität 
bei  diesen  Narkosen  sieb  eher  vermehrt,  als  vermindert  hat. 
Wenigstens  scheinen  Dies  Erinnerungen  aus  älterer  Zeit  zu  ergeben. 
So  schreibt  mir  von  unseren  Mitgliedern  Herr  von  Beck,  er  habe 
in  mehr  als  5000  Fällen  nie  bedenkliche  Complicationen,  geschweige 
denn  einen  Todesfall  gesehen;  Herr  Katholicky  (Anlage  11)  hat 
in  24  Jahren  unter  7500  Narkosen  nur  einen  Todesfall  erlebt, 
Herr  von  Bardeleben  hat,  nach  seinen  Mittheilungen,  während 
seines  19jährigen  Wirkens  in  Greifswald  keinen  Todesfall,  Herr 
Wagner  (Königsbutte),  ebenfalls  nach  Mittheilungen,  unter  circa 
10000  Narkosen  nur  1  Todesfall  gesehen;  ich  selbst  habe  während 
meiner  4jährigen  Assistentenzeit  in  der  Langen  beck'schen  Klinik 
einen  Todesfall  niemals,  bedenkliche  Zufälle  sehr  selten  beobachtet. 
Nach  den  mitgetheilten  Erfahrungen  über  die  verschiedenen  Arten 
von  Chloroform  ist  von  Neuem  an  das  früher  mitgetheilte  ürtheil  *) 
eines  hervorragenden  pharmaceutiscben  Sachverständigen  zu  er- 
innern, dass,  da  kein  chemischer  Unterschied  zwischen  den  ver- 
schiedenen Chloroform-Sorten  existirt,  alle,  wenn  sie  rein  sind,  für 
gleichwerthig  zu  erachten  sind. 

Bei  näherem  Eingehen  auf  die  17  Chloroform-Todesfälle 
(Anlagen  1,  2,  5,  6,  7,  9,  10,  14,  15,  16,  17,  18,  20,  22,  24), 
bei  denen  noch  4  mal  zur  Lebensrettung,  ausser  den  anderen  Ver- 
fahren, die  Tracheotomie  versucht  worden  war,  finden  wir,  dass 
bei  5  ein  Obductionsbericht  nicht  vorliegt,  daher  die  genaue  Todes- 
Ursache  nicht  bekannt  ist.  Indessen  auch  in  3  anderen  Fällen 
(Anlagen  2,  22,  24)  wird  der  Tod  durch  das  Sections-Ergebniss 
nicht  vollständig  erklärt.  Dagegen  ergab  die  Section  in  den 
übrigen  Fällen  mehr  oder  weniger  bedeutende,  den  Tod  erklärende 
Veränderungen,  wie  Fettherz  (Anlage  6,  16),  eine  chronische  6e- 
hirnaffcction  mit  Abscess  (Anlage  5),  eine  disseminirte  miliare 
Tuberculose    beider  Langen  (Anlage  10),   maligne  Lymphome   im 


•)  Bericht  f.  1891—92,  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  45. 


280  Dr.  E.  Garlt, 

Mediastinum  antioam  and  am  Halse  (Anlage  23),  multiple  Nieren- 
abscesse  und  Pyaemie  (Anlage  17),  eine  puerperale  Peritonitis  bei 
vorhandenem  septischen  Fieber  (Anlage  22);  endlich  litt,  neben 
einer  unbedeutenden  Endocarditis,  der  Patient  an  Leu&aemie  (An- 
lage 20)  und  fand  sich  in  einem  anderen  Falle  eine  gangränöse 
Perforation  des  Oesophagus,  verursacht  durch  eine  in  demselben 
seit  22  Tagen  steckende  Gebissplatte  (Anlage  9).  In  dem  Falle 
endlich,  in  welchem  der  Tod,  der  30  Stunden  nach  der  Betäubung 
mit  Salicylid-Chloroform  erfolgte,  als  eine  Nachwirkung  dieser  Be- 
täubung angesehen  wurde,  ergab  die  Seotion  nichts  Bemerkens- 
werthes  (Anlage  19). 

b)  Die  einfache  Aether-Narkose  ist  in  dem  letzten  Berichts- 
jahre sehr  viel  häufiger  angewendet  worden,  als  in  den  früheren 
Jahren,  indem  von  solchen  über  11669  berichtet  ist,  gegen  6200, 
7  900,  470  in  den  3  vorhergehenden  Jahren.  Es  sind  2  Todesfälle  im 
letzten  Jahre  vorgekommen  und  zwar  einer  bei  einer  an  einem 
Herzfehler  leidenden  Kranken,  bei  der  aus  diesem  Grunde  zur  Vor- 
nahme einer  Bruchoperation  der  Aether  gewählt  worden  war  (An- 
lage 2),  der  andere  bei  einer  schweren  Beckenverletzung  (An- 
lage 24).  Diese  beiden  Todesfälle  sind  übrigens  die  einzigen 
unter  allen  26320  Aether-Narkosen,  die  in  4  Jahren  gesammelt 
worden  sind;  es  ist  diese  Mortalität  (1 :  13160)  also  fast  5 mal 
geringer  als  bei  den  einfachen  Chloroform-Narkosen 
(1 : 2  647),  die  in  derselben  Zeit  beobachtet  wurden  ^),  d.  h.  die 
Mortalität  stellt  sich  bei  unserem  durchaus  zuverlässigen 
Zahlenmaterial  ungefähr  ebenso,  wie  sie  von  Herrn  Garrg  in 
seiner  neuesten  Schrift  über  Aethemarkose')  angegeben  wird,  indem 
Dieser  die  Mortalität,  nach  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur 
auf  1  zu  ungefähr  14000  berechnet.  Herr  Julliard  seinerseits 
hatte,  wie  er  mir  schreibt,  bis  jetzt  4921  Aetherisationen  ohne 
Todesfall,  und  Ollier  in  Lyon  hatte,  nach  Garre,  seit  1890 
10500,  Prof.  Ronx  (in  Lausanne),  nach  einer  Mittheilung,  im 
vergangenen  Jahre  807  Aethernarkosen  ohne  Todesfall  ausgeführt. 
Dazu   kommen   die  aus  der  neuesten  Zeit  stammenden,  sehr  gün- 


0  Es  sei  bemerkt,  d&ss  sich  in  einem  der  Berichte  (Anl.  22)  noch  ein 
Aether-Todesfall  angeführt  findet,  der  (1887)  stattfand,  ehe  die  Aufstellung  der 
Narkotisirungs-Statistik  beschlossen  war. 

*)  C.  Garre,  Die  Aethemarkose.    Tübingen  1893.  S.  39. 
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stigen  Berichte  aber  Aethemarkoben  von  Grossmann')  aus  der 
PriYatklinik  des  Herrn  Leopold  Landau  und  von  Herrn  Eoerte'), 
sowie  die  vorliegenden  Berichte  der  Herren  Eäster  und  Tren- 
delenburg (Anlage  14,  95),  welche  sich  in  dem  abgelaufenen 
Jahre  vorwiegend  des  Aethers  theils  allein,  theils  in  Combinationen 
bedienten. 

Wenn  es  somit  über  allem  Zweifel  erhaben  ist,  dass  der 
Aether  das  bei  Weitem  ungefährlichste  Narkotisirungs- 
mittel  ist,  ist  andererseits  nicht  zu  leugnen,  dass  er  auch  seine 
Schattenseiten  hat,  die  übrigens  von  den  Aetherfreunden  auch 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Wir  fähren  nur  die  Uebelstande 
an,  die  in  unseren  Berichten  hervorgehoben  werden.  Nach  einigen 
Berichterstattern  soll  das  Erbrechen  nach  der  Narkose  häufiger, 
nach  anderen  entschieden  geringer  als  nach  Chloroform  sein,  je- 
doch jedenfalls  das  Uebelbefinden  nach  dem  Aether  weniger  lange 
dauern,  als  nach  dem  Chloroform.  Während  hierüber  also  die  An- 
sichten getheilt  sind,  sind  alle  Beobachter  darin  einig,  dass  der 
Aether  eine  sehr  vermehrte  Speichel-  und  Schleimabsonderung  ver- 
ursacht, die  sich  zu  einer  Hypersecretion  steigern  und  Anlass  zu 
einer  Bronchitis  und  sogar  Bronchopneumonie  geben  kann,  selbst 
wenn  die  vorherige  Untersuchung  der  Lungen  dieselben  als  gesund 
erwiesen  hatte.  Was  die  sonst  noch  in  den  Berichten  hervorge- 
hobenen ubelen  Nachwirkungen  in  einzelnen  Fällen  betrifft,  wie  das 
Stundenlange  Andauern  eines  Rauschähnlichen  Zustandes,  hysterische 
Anfälle,  eine  zwei  Tage  anhaltende  Aphasie,  Anurie,  begleitet  von 
heftigen  ünterleibsschmerzen  u.  s.  w.,  so  ist  es  zweifelhaft,  ob  diese 
Zufalle  gerade  diesem  Anaestheticum,  oder  überhaupt  einem  solchen 
zuzuschreiben  sind.  Ungewöhnlich  ist  auch,  dass  der  eine  Beobachter 
sich  zweimal  wegen  heftiger  Hustenanfälle  genöthigt  sah,  zum 
Chloroform  überzugehen. 

In  Betreff  der  in  unseren  Berichten  enthaltenen  3  Fälle  (An- 
lage 20,  21),  in  welchen  der  resp.  86,  38  und  48  Stunden  nach 
der  Operation  erfolgte  Tod  einer  Nachwirkung  der  Aetheri- 
sation  zugeschrieben  wurde,  so  muss  diese  als  ziemlich  zweifel- 
haft bezeichnet  werden,  und  wohl  nur  in  dem  einen  Falle  ist  die  so- 


•)  0.  Grossmann  in  Deutsche  medic.  Wochenschrift.  1894.  No.  34. 
■)  W.  Koerte  in  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894.  No.  9. 
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fort  nach  der  Operation  aafgetretene  Pneumonie  durch  den  Aether 
verursacht  worden. 

Von  Apparaten  wurde  zur  Aether- Narkose  am  häufigsten 
der  Julliard'sche  Apparat,  seltener  der  W  an  seh  er 'sehe  benutzt. 
In  Betreff  des  Verbrauches  von  Aether  bei  diesen  beiden  Apparaten 
hat  Herr  Madelung  ermittelt,  dass  während  bei  Julliard's 
Maske  zq  einer  Narkose  meistens  100  Cctm.  erforderlich  waren, 
bei  der  Wanscher'schen  ca.  50  Cctm.  genügten.  Von  dem  In- 
strQmentenmacher  Windler  (Berlin)  war  mir  der  Landau-Wa;n- 
scher'sche  Apparat  zum  Vorzeigen  in  der  Versammlung  übersandt 
worden.  Ein  neuer,  wesentlich  aus  Glas  bestehender  Apparat,  der 
sowohl  für  Chloroform,  als  für  Aether  undBromäthyl  verwendet  werden 
kann,  ist  mir  von  Herrn  Dr.  Vajna  in  Budapest  übersendet  worden. 
Die  Beschreibang  desselben  befindet  sich  in  Anlage  26. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  sogen,  asphyktischen  oder 
Erstickungsmethode  beim  Aetherisiren,  welche  die  Betäubung 
wesentlich  beschleanigen  soll,  und  auch  von  einer  Reihe  von  Bericht- 
erstattern benutzt  worden  ist,  schreibt  mir  Herr  JuUiard:  „Mes 
6th6risations  ont  6t6  faites  par  la  manidre  douce  qui  est  tout 
roppos6  de  rErstickangsmethode  que  je  tiens  pour  d^testable.^' 

c)  Die  gemischten  Narkosen  von  Chloroform  und  Aether, 
bei  denen,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Mortalität  ebenfalls 
eine  sehr  geringe  (l :  8014)  war,  kamen  in  derselben  Weise,  wie 
in  den  früheren  Berichten  angegeben  ist,  zur  Anwendung  und  ist 
über  sie  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

d)  Die  Billroth- Mischung  (Chloroform,  Aether,  Alkohol), 
bei  deren  Anwendung  bis  zum  vorigen  Jahre  unter  3440  Beobach- 
tungen kein  Todesfall  vorgekommen  war,  hat  in  diesem  Jahre  einen 
solchen  zu  verzeichnen,  bei  dem  die  Section  Herz-Hypertrophie 
nachwies  (Anlage  8).  Für  die  Anwendung  dieser  Mischung  wurde 
übrigens  von  Herrn  Wölfler  ein  besonderer  Apparat  angegeben, 
nämlich  die  Esmarch'sche  Maske,  mit  einer  Sammelrinne  und 
einem  Ableitungsrohr  für  die  abfliessenden ,  minder  flüchtigen  Be- 
standtheile  der  Mischung  versehen. 

e)  Beim  Bromäthyl,  von  dem,  wie  in  den  früheren  Jahren 
bei  kleineren  Operationen,  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Chlo- 
roform oder  Aether  Gebrauch  gemacht  wurde,  ist  auch  im  vorigen 
Jahre   ein    Todesfall  beobachtet   worden  (Anlage  1),  so  das  sich 
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seine  Mortalität  wie  1:3770  stellt.  In  Betreff  der  Erfahrangen 
mit  demselben  in  der  zahnärztlichen  Praxis  verweisen  wir  auf  den 
vorjährigen  Bericht  nnd  in  diesem  Bericht  auf  die  Anlagen  4,  21. 

f)  Vom  Pental  finden  sich  in  diesem  Bericht  keine  Narkosen 
angeführt;  jedoch  ist  zu  der  bisherigen  sehr  ungünstigen  Mortalität 
(1 :  199)  aas  der  Literatur^)  noch  ein  weiterer  Todesfall  bei  einer 
Zahnoperation  bekannt  geworden. 

g)  Ueber  das  Stickstoffoxydul  liegen  nur  wenige  Beob- 
achtungen aus  der  zahnärztlichen  Praxis  vor,  auf  die  wir  verweisen 
(Anlage  4). 

Nachstehend  folgen  als  Anlagen  Auszäge  aus  einer  Anzahl 
der  eingegangenen  Berichte  in  alphabetischer  Reihenfolge  der  Beob- 
achter. Die  im  nachfolgenden  Text  angefahrten  Ziffern  beziehen 
sich  anf  den  im  Obigen  (S.  224)  angeführten  Fragebogen. 


Anlagen. 

1.  Alberti,  St.  Josephs- Krankenhaus  zu  Potsdam. 

1.  Januar  1893  bis  31.  Deoember  1893,  488  Narkosen,  darnnter 
61$  Narkosen,  die  30—60  Minuten  lang  fortgesetzt  waren,  and  64,  die 
80  Minuten  und  darüber  währten. — 2»  In  allen  Fallen  Chloroform,  pnrissim.  — 
3.  Apotheke  von  Sohering-Berlin.  —  7.  In  7  Fällen  gleichzeitige  Morphiumin- 
jection.  —  8.  a)  In  3  Fällen  eine  Asphyxie;  die  erfolgreiche  ßehandlaog  der- 
selben bestand  in  Anwendung  künstlicher  Athmung  und  des  faradischen  Stro- 
mes, b)  ein  Chloroformtod:  Der  32jährige  Arbeiter  H.  L.  hatte  sich  am 
24.  August  1893  durch  Kreissägenverletzung  eine  Zermalmung  der  vier  letz- 
ten Finger  der  rechten  Hand  zagezogen.  Nachdem  draussen  ein  Nothverband 
angelegt  worden  war,  sollte  drei  Stunden  nach  der  Verletzung  im  Kranken- 
hause  die  Exartioulation  des  Zeigefingers  sowie  der  Endphalangen  der  drei 
übrigen  Finger  ?orgenommen  werden.  Die  Chloroformnarkose  war  (bei  tropfen- 
weisem Aufgiessen  und  genügender  Lnftzuführung)  eingeleitet  worden ;  nach 
6  Minuten,  nach  Verbrauch  ?on  ca.  7  g  Chloroform,  trat  ein  plötzliches, 
äusserst  heftiges  Eioitationsstadinm  auf,  das  die  sofortige  Entfernung  der 
Maske  veranlasste.  Gleich  darauf  erfolgte  gänzliche  Erschlaffung,  Cyanose 
und  völliger  Stillstand  von  Athmung  und  Herzthätigkeit.  —  Faradische  Rei- 
zung der  Phrenici,  60  Minuten  lang  fortgesetzte  künstliche  Athmung,  Aether- 
Campberinjeotionen,  Tracheotomie  mit  Einblasen  von  Luft  blieben  ohne  Erfolg. 
—  Die  Section  wurde  nicht  gestattet,  doch  erfolgte  nach  Anzeige  die  gericht- 
liche Leichenschau. 


')  Schweizerisches  Correspondenz-Blatt.  1893.  8.  838. 
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2.  ?on  Bardeleben,  Chirargisobe  Unirersit&tsklinik  nnä  damit  ?er- 
bandene  NebenabtbeüuDg  für  aosserliob  Kranke  im  Cbarit^- Krankenbaaso  zu 
Berlin.  (Beriobterstatter  Herr  Stabsarzt  Dr.  Tillmann.) 

I.  Cbloroform.  Vom  1.  März  1893  bis  zum  28.  Febrnar  1894  wurden 
735  Chloroform narkosen  darobgefahrt  and  zwar  sämmtlich  mit  dem  Pictet- 
sehen  Eiscbloroform.  Es  liegen  im  Ganzen  (ans  3  Jahren)  1906  Narkosen  mit 
Pictet'scbem  Cbloroform  vor,  und  bat  sich  dasselbe  bis  zuletzt  in  allen  Fällen 
gleicbmässig  and  gut  bewährt.  Hinsiohtliob  der  Art  des  Chloroformirens  and 
der  angewandten  Apparate  sind  im  Laafe  desBericht^ahres  keine  Aenderangen 
eingetreten.  Als  Maske  wurde  die  Skinner-Esmarcb'sohe  mit  der  Kiroh- 
hoff 'sehen  Metallrinne  benutzt.  Einmal  wurde  durch  eine  Traeheotomie- 
oanüle  ehloroformirt,  10  mal  bei  Operationen  im  Gesieht  und  am  Halse  der 
J unker *sehe  Apparat  angewandt. 

Die  durchschoittlicbe  Zeitdauer  der  Narkosen  betrug  31  Minuten  für 
alle  kurzen  und  laogdauernden  zusammengenommen.  Der  Chloroform?erbrauob 
für  jede  Narkose  im  Durohsobnitt  24  com.  Länger  als  eine  Stunde  mussten 
58  Kranke  (42  Männer,  16  Weiber),  über  iVs  Stunden  9  ohioroformirt 
werden.  Bei  einer  Ileusoperation  dauerte  die  Narkose  2V2  Stunden  mit 
110  eom  Chloroformverbrauob.  Am  Schluss  der  Narkose  trat  CoUaps  auf, 
der  naeh  Aetberspritzen  und  Autotransfusion  vorüberging.  Die  längste  Nar- 
kose dauerte  3  V2 Stunde;  sie  wurde  bei  einem  Manne,  der  an  einem  Caroinom- 
reoidi?  am  Halse  operirt  wurde,  theils  mit  Maske,  theils  mit  dem  Junk er- 
sehen Apparat  durehgeführt,  und  145  eem  Chloroform  mit  der  Maske,  45  com 
mit  dem  Junker 'sehen  Apparat  verbrauebt.  Für  diese  langdauernden  Nar- 
kosen waren  3648  com  Chloroform  in  4560  Minuten  erforderlieh,  also  pro  Mi- 
nute 0,71  und  für  jede  Narkose  etwa  60  eem.  Für  kurze  und  lange  Narkosen 
zusammengenommen  betrug  der  durehsehnittliehe  Cbloroformverbraueb  pro 
Minute  0,74  eem. 

Ausserdem  bekamen  von  297  ehloroformirten  Männern  über  18  Jahre 
alle  bis  auf  29,  von  den  Frauen  dagegen  nur  30,  von  Kindern  keines  eine 
subeutane  Morphiuminjeetion  von  0,01  g,  10—15  Minuten  vor  jeder  Narkose. 

Im  Allgemeinen  wurden  im  Beriebtsjabre  diejenigen  Kranken,  deren 
Herz  nicht  normal  war,  mit  Aether  und  nicht  mit  Chloroform  narkotisirt,  und 
liegen  deshalb  nur  4  Fälle  vor,  bei  denen,  trotz  ausgedehnter  und  Torgesohrit- 
tener  Arteriosklerose,  bei  Mitralisinsuffieienz,  sowie  bei  Nephritis  chlorofor- 
mirt  werden  musste,  und  bei  denen  leichte  und  ungestörte  Narkosen  erzielt 
wurden. 

Auch  in  diesem  Jahr  haben  wir  bei  Chloroformnarkose  wieder  einen 
Todesfall  und  eine  grosse  Zahl  sogen,  schlechter  Narkosen  zu  verzeichnen. 
Wenn  wir  die  früheren  Berichte  mit  heranziehen,  so  kommen  auf  3203  Nar- 
kosen 8  Todesfälle,  gewiss  ein  ungünstiges  Ergebniss,  das  dadurch  gemildert 
wird,  dass,  wie  schon  im  Bericht  pro  1892  erwähnt  ist,  vorher  4000  Nar- 
kosen ohne  Todesfall  beobachtet  waren.  Von  diesen  8  Todesfällen  fand  sich 
bei  6  eine  so  schwere  Degeneration  des  Herzmuskels,  einmal  bei  Basedow- 
scher Krankheit,  dass  es  überhaupt  fraglich  sein  kann,  in  wie  weit  das  Chlo* 
form  an  und  für  sich  für  den  letalen  Ausgang  anzuschuldigen  ist. 
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Der  in  diesem  Jahre  beobachtete  Todesfall  betraf  eine  29jährige, 
schwaohliohe  W&scherin,  die  am  Rectom-Carcinom  litt.  Sie  sollte  von  Herrn 
Stabsarst  Olshaosen  behufs  genaaerer  Untersachang  betänbt  werden.  Die 
Narkose  wnrde  in  gewöhnlicher  Weise  eingeleitet  nach  der  Tropfmethode. 
Die  Athmung  war  vollkommen  rahig,  keine  Ezoitation.  Nach  5  Minuten,  bei 
einem  Chloroformverbraach  von  3  ocm,  hörte  plötzlich  die  Herzthatigkeit  auf, 
die  Athmung  fand  noch  einige  Male  in  unregelmässiger,  schnappender  Weise 
statt  und  sistirte  dann  ebenfalls,  Campher- Aetherinjectionen,  künstliche  Ath- 
mung durch  Reizung  der  Phrenioi  und  rhythmische,  stossweise  Compression 
des  unteren  Brnsttheils  blieben  ohne  Erfolg. 

Bei  der  Section  fand  sich  im  linken  Herzen  wenig  Blut,  Herzklappen 
Intaot.  Am  Herzfleisch  nichts  Besonderes,  beide  Langen  sehr  blutreich,  ausser- 
dem Carcinoma  recti  ulcerosum.  Der  Rest  in  der  Chloroformflasche  wurde 
versiegelt,  sofort  untersucht  und  vollkommen  rein  gefunden.  Aus  derselben 
Chloroformflasche  waren  vor  der  Verstorbenen  bei  zwei  Frauen  völlig  ruhige 
Narkosen  erzielt  worden. 

Von  368  Männern,  bei  denen  eine  subcutane  Morphiuminjection  10  bis 
15  Minuten  vorher  gemacht  war,  hatten  249  eine  ruhige  Narkose  ohne  oder 
mit  geringer  Ezoitation,  14  mal  war  die  Ezoitation  eine  starke,  heftige,  15  mal 
saizte  der  Puls  vorübergehend  aus,  14  mal  wurden  asphyktische  Anfälle  beob- 
aohtet.  Bei  39  Männern,  die  ohne  Morphium  ohloroformirt  wurden,  war  die 
Narkose  25  mal  eine  ruhige,  8  mal  wurde  laute  Ezoitation,  2  mal  Krämpfe,  ein- 
mal ein  asphjktischer  Anfall  und  einmal  Aussetzen  des  Pulses  beobachtet. 

Von  288  Frauen  hatten  30  Morphium  vor  der  Narkose  bekommen,  bei 
denen  potatorium  zugestanden  wurde  oder  wahrscheinlich  war  (4  ruhige  Nar- 
kosen, 2  heftige  Ezcitationen,  ein  asphjktischer  Anfall). 

258  Frauen  waren  ohne  Morphium  betäubt,  und  von  diesen  hatten  230 
rahige  Narkosen,  6  mit  heftigen  Ezcitationen,  10  mit  Asphyzien,  12  mit  Aus- 
setzen des  Pulses,  und  eine  starb  an  Herzlähmung. 

Unter  150  Kinder-Narkosen  kamen  nur  2  leiohte  asphyktische  Anfälle 
vor,  bei  einem  Mädchen,  das  schon  10  mal  vorher  ohloroformirt  worden  war. 

Die  Asphyzien  konnten  stets  durch  Campher- Aetheriigectionen,  durch 
eleoirische  Reizungen  der  Phrenioi  und  künstliche  Athmung  beseitigt  werden. 
Tracheotomien  waren  nicht  nöthig. 

Erbrechen  kam  bei  Männern  6  mal,  bei  Frauen  14  mal,  meist  gegen  Ende 
der  Narkosen  vor,  wenn  der  Magen  gefallt  war.  Nach  der  Narkose  hielt  die 
Uebelkeit  bis  zu  2  Tagen  an,  namentlich  bei  Frauen.  Einmal  trat  unmittel- 
bar naob  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  ein  Schüttelfrost  auf. 

IL  Bromäthyl.  Wie  im  letzten  Bericht^ahr  so  wurden  auch  in  diesem 
für  kun  dauernde  Operationen,  z.  B.  Inoisionen  von  Absoessen,  Zahneztrac- 
tionen,  schmerzhafte  Untersuchungen,  Streckung  von  aukylotischen  Gelenken, 
sohmersbaften  und  schwierigen  Verbandwechsel,  Narkosen  von  Bromäthyl  allein 
angewandt  und  zwar  in  83  Fällen,  bei  28  Männern,  51  Frauen  und  4  Kin- 
dern* Die  Art  der  Anwendung  ist  im  letzten  Bericht  beschrieben,  auf  den 
verwiesen  wird.     In  allen  Fällen  genügte  die  Anwendung  eines  15  ccm  ent- 


236  Dr.  B.  Garlt, 

balteDden  Pläschohens;  bei  2  Frauen  warde  schon  mit  der  Hälfte  7,5  com 
eine  ausreichende  Betäubung  erzielt.  Gewöhnlich  trat  nach  1 — 8  Minuten 
Narkose  ein,  oft  unter  heftigem  Schreien,  Strauben  und  Klagen.  In  4  Fällen 
wurde  keine  ausreichende  Narkose  erzielt,  während  sonst  stets  die  Kranken 
von  dem  operativen  Eingrifif  nichts  merkten.  Lästig  war  die  fehlende  Hnskel- 
ersohlaffung  an  deren  Stelle  fortwährende  Bewegungen,  Zuckungen  und  klo- 
nische Spannungen  traten.  Hoftigere  Excitation  wurde  8  mal,  geringere  6  mal 
beobachtet.  Die  Dauer  der  Narkose  betrug  3—15  Minuten.  Nach  der  Nar- 
kose trat  sehr  schnell  Wohlbefinden  auf,  ohne  Nachwirkungen;  nur  bei  einem 
Patienten  stellte  sich  kurz  nach  dem  Erwachen  ein  schnell  vorübergehender 
Krampf  des  N.  facialis  ein  mit  starkem  Scbweiss.  Bedrohliche  Erscheinungen 
wurden  nicht  beobachtet.  Einmal  handelte  es  sich  um  massige  Cjanose,  die 
jedoch  nach  wenigen  Minuten  schwand. 

Trotzdem  also  im  Allgemeinen  alle  172Bromäth7lnarkosen  günstig  ver- 
liefen, kam  doch  ein  Todesfall  vor. 

Eine  21jährige,  schwächliche  Frau  litt  an  einer  Mastdarmfistel,  war 
sonst  gesund.  Behufs  Spaltung  derselben  mit  der  galvanokaustisohen  Schlinge 
wurde  sie  mit  Bromäthyl  narkotisirt.  In  der  gewöhnlichen  Weise  wurden  auf 
die  Schimmelbusch^sche  Maske  zuerst  10  Tropfen,  dann  15  com  Brom- 
äthyl aufgegossen.  Nach  leichtem  Excitationsstadium  trat  nach  einer  V2  Vi' 
nute  Betäubung  ein.  Fast  gleichzeitig  hörte  das  Herz  auf  zu  schlagen.  Der 
Puls  verschwand,  Herztöne  waren  nicht  mehr  zu  hören.  Die  Athmung  dauerte 
noch  Yj^^^^^^  ^^^^^1*9  orst  in  normaler  Weise,  dann  schnappend.  Die  Wieder- 
belebungsversuche bestanden  in  electrischer  Reizung  der  Nn.  phrenici,  in  Herz- 
massage, subcutanen  Aetherinjectionen,  Kochsalzinfusionen  in  die  Vena  basi- 
lioa,  sowie  in  der  sogen.  Autotransfusion;  dieselben  wurden  1  Stunde  ohne 
Erfolg  fortgesetzt. 

Die  Obduction  ergab  Folgendes:  Das  linke  Herz  war  leer,  fest  con- 
trahirt;  die  Muskulatur  buntscheckig,  mit  weissen  Flecken  durchsetzt,  auch 
das  rechte  Herz  war  vollständig  leer,  schlaff  zusammengefallen,  mit  dicker 
äusserer  Fettschicht,  von  welcher  weisse  Stränge  in  die  sehr  dünne,  stellen- 
weise kaum  1  mm  dicke  Muskelschicht  hineingingen.  An  den  übrigen  Organen 
wurde  nichts  Krankhaftes  gefunden.  Der  Tod  ist  demnach  wohl  als  durch 
Herzlähmung  bedingt  anzusehen.  (Der  Fall  ist  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
1894,  No.  2,  S.  41  ausführlich  besprochen.) 

Ergab  sich  während  der  Bromäthylnarkose  die  Nothwendigkeit  einer  län- 
geren Opt^ration,  so  wurde  die  Chloroform-  bezw.  Aethernarkose  gleich  ange- 
schlossen; erstere  in  8  Fällen.  Dabei  ergab  sich  dann,  dass  die  Chloroform- 
excitation  in  vielen  Fällen  bedeutend  stärker  war,  als  die  nach  dem  Brom- 
äthyl auftretende. 

III.  Aether.  Der  Aether  wurde  vom  I.  März  1893  bis  28.  Fe- 
bruar 1894  in  341  Fällen  zur  Narkose  benutzt,  bei  252  Männern,  86 Frauen 
und  3  Kindern.  Da  es  noch  immer  schwierig  scheint  und  lang  dauerte,  bis 
eine  tiefe  Narkose  mit  Aether  erzielt  war,  so  wurde  in  den  meisten  Fällen  — - 
bei  287  (215  M.,  71  W.,  1  K.)  —  eine  Bromaethyl-Narkose  vorausgeschickt. 
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for  welche  2 mal  90,  227 mal  15,  47 mal  10,  lOmal  d  and  Imal  5  oom 
Bromaethyl  ?erbraacbt  wardeo.  Bei  8  MäaDern  wurde  ausserdem  nooh  10 
bis  15  Minaten  ?or  der  Narkose  eine  sobootane  MorphiamiDjeotion  von  0,01 
bis  0,015Morphiam  Toraasgesohickt.  Reine  Aetbemarkoseo  worden  54  durch- 
geführt, 5  mal  mit  Horphiumgabe  vorher. 

In  der  Mehnahl  der  Fälle  (333)  wurde  die  asphyktisohe  Methode  mit 
der  J oll iard 'sehen  Maske  angewandt,  8 mal  die  naoh  Wanscher  von 
Orossmann  angegebene  Sohüttelmaske  versnobt;  letztere  hat  sich  bei  Män- 
nern nicht  sehr  bewährt.  Es  dauerte  lange  bis  tiefe  Narkose  eintrat.  Bei 
einem  Manne  stellte  sich  nach  7  Minuten  starke  Bxcitation  ein,  die  fast  die 
ganze  Zeit  der  Narkose  anhielt,  so  dass  eine  yöllige  Betäubung  nur  für 
Augenblicke  erzielt  wurde.  In  einem  anderen  Fall  dauerte  die  Exoitation 
13  Minaten,  an  welche  sich  dann  noch  15  Minuten  lang  tonische  Muskel- 
starre anschloss.  Besser  waren  die  Resultate  der  berauschenden  Methode, 
wenn  beim  Beginn  der  Exoitation  und  während  ihrer  Dauer  asphyxirt  wurde, 
und  man  erst  beim  Eintritt  der  tiefen  Betäubung  zur  Schüttelmaske  zurück- 
kehrte. Für  den  Operateur  waren  die  im  Operationssaal  sich  entwickelnden 
Aetherdämpfe  äusserst  lästig.  Die  Erfahrungen  über  die  berauschende  Me- 
thode sind  indess  nooh  zu  gering,  am  ein  abschliessendes  Urtheil  über  die- 
selbe abgeben  zu  können. 

Bei  allen  reinen  Aethernarkosen  wurden  kurz  hintereinander  je  30  com 
Aether  (Bezugsquelle  J.  C.  Riedel)  auf  die  Maske  gegossen  und  auf  diese 
Weise  ein  schnelleres  Eintreten  der  Narkose  erzielt.  Die  Bromaetbyl-Aether- 
narkose  scheint  doch  den  Vorzug  zu  verdienen,  da  die  Exoitation  schneller 
eintritt,  geringer  ist,  und  man  kleinere  Mengen  Aether  verbraucht.  Der  Ver- 
lauf der  Narkose  zeigte  keine  Unterschiede,  ob  sie  durch  Bromaethyl  oder 
daroh  Aether  selbst  eingeleitet  war. 

In  24  Fällen  (18  M.,  6  W.)  genügten  30  com,  um  5 mal  eine  Nar- 
kose Ton  10,  19  mal  von  12 — 40  Minaten  zu  erzielen.  60  ccm  unterhielten 
die  Narkose  bei  33  M.  und  8  W.  10—20,  in  2  Fällen  40,  in  einem  sogar 
50  Minuten  lang.  90  com  bewirkten  bei  53  M.  und  14  W.  Narkosen  von 
10 — 40,  bei  einer  Frau  bis  75  Minuten.  Eine  vierte  Dosis,  also  120 ccm, 
wurde  74  mal  nöthig  (64  M.,  10  W.},  om  14  mal  eine  Narkose  von  15 — 25, 
40mal  eine  solche  von  25 — 50  ond  10  mal  von  50 — 80  Minoten  zu  erzielen. 
150 — 180  oom  worden  in  80  Fällen  gebraooht,  4  mal  wurde  damit  eine 
Narkose  von  nur  25,  38mal  von  25—50,  26mal  von  50—100  Minaten  er- 
zielt. Noch  grössere  Quantitäten  wurden  in  61  Fällen  gebraucht.  Die  Dauer 
der  Narkosen  betrug  bei 

210  oom  20—105  Minuten, 
240    „    45—100       „ 
270    „    45—120       „ 
800    „    42—  90       „ 
860  com  wurden  4  mal  nöthig,  um  die  Narkose  50,  55,  70  und  90  Minuten 
zn  unterhalten.     Den  höchsten  Aetherverbrauch  erreichte  ein  Kranker  mit 
540  ccm  in  90  Minuten.  Auf  jede  Narkose  kam  ein  durohsobnittlioher  Aether- 
verbrauch von  132  com,  auf  jede  Minute  4,0  ccm. 


238  Dr.  E.  Gorlt. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Aethernarkose.  Die  Czoitation  war  in 
10  F&llen  mittelstark,  in  45  (40  M.,  5  W.)  stärmisoh  and  bis  za  30  Minaten 
dauernd.  Sie  war  oft  von  laatem  Schreien,  heftigem  Str&oben  begleitet,  so 
dass  der  Kranke  kanm  an  halten  war.  Nach  dem  Aufgiessen  des  Aethers 
stockte  8  mal  die  Athmung,  dann  kamen  Hostenstösse  (18  mal),  am  die  sich 
in  der  Luftröhre  reichlich  bildenden  Schleimmassen  zu  entfernen  (23  mal), 
die  sich  durch  lautes  Rasseln  kund  gaben;  3 mal  wurde  drohende  Saffocation 
durch  Füllung  des  Mundes  mit  Schleim  beobachtet.  Feste  Kieferklemme  hin- 
derte das  Yoniehen  des  Unterkiefers  2 mal;  28 mal  wurde  Erbrechen  und 
Würgen  notirt,  was  namentlich  bei  Kropfcperationen  sehr  l&stig  empfunden 
wurde,  starke  Speichelabsonderung  und  profuser  Schweiss  wurden  je  einmal 
beobachtet.  Bei  sehr  fielen  Aethernarkosen  blieben  unwillkürliche  Mnskel- 
bewegnngen  und  Zittern  bestehen,  welche  oft  so  störend  waren,  dass  die  Nar- 
kose mit  Chloroform  zu  Ende  geführt  werden  musste.  Singultus  wurde  4  mal 
festgestellt,  die  Athmung  setzte  5  mal,  der  Puls  8  mal  aus,  9  mal  erforderten 
Gjanose,  6  mal  Asphyxien  das  Aussetzen  der  Narkose.  Nach  Reinigung  des 
Schlundes,  künstlicher  Athmung  und  Reizung  der  Phrenici  konnte  dieselbe 
stets  fortgesetzt  werden.  Einmal  ging  Urin,  einmal  Koth  während  der  Narkose 
unwillkürlich  ab. 

Besonders  muss  das  Verhalten  der  mit  Aether  Narkotisirten  nach  der 
Narkose  betont  werden.  Erbrechen  trat  bei  18  M&onern  und  13  Weibern  in 
heftigster  Weise  mit  Würgen  und  Schlundkrämpfen  auf,  bei  Frauen  wurden 
hysterische  Anfälle,  Lach-  und  Weinkrämpfe,  rauschartige  und  Aufregungs- 
zustände  beobachtet.  Eine  Vi  Stunden  lang  andauernde  ?öllige  Bewusstlosig- 
keit  schloss  sich  einmal  an  die.  Narkose  an.  Ein  an  tuberkulöser  Hüftgelenks- 
entzündung operirter  Mann  litt  einen  Tag  lang  an  ausgesprochener  Aphasie, 
die  am  zweiten  Tag  noch  deutlich  war  und  am  dritten  Tage  erst  ?erschwand. 
Bei  Einzelnen  entwickelte  sich  ein  Ekel  gegen  Aether,  der  sich  einstellte, 
sobald  sich  Aetherdämpfe  in  ihrer  Nähe  entwickelten.  Bin  Fall  ?on  Blut- 
husten, der  8  Tage  dauerte  im  Anschlass  an  eine  Aethernarkose,  kann  wohl 
ebenso  wie  eine  am  Tage  nachher  aufgetretene  Pneumonie  dem  Aether  nicht 
zur  Last  gelegt  werden.  Aus  dem  Vorhergehenden  folgt,  dass  man  einen  mit 
Aether  narkotisirten  Kranken  nach  der  Narkose  sorgfältiger  überwachen  muss, 
als  es  z.  B.  beim  Chloroform  erforderlich  ist. 

Es  ist  schon  betont,  dass  mit  Rücksicht  auf  die  ^on  allen  Seiten  be- 
hauptete Ungefährlicbkeit  des  Aethers  für  das  Herz  bei  Herzklappenfehlern 
oder  bei  Torhandenen  Zeichen  ?on  Herzschwäche  demselben  vor  dem  Chloro- 
form der  Vorzug  gegeben  wurde.  In  einem  tö  dt  lieh  verlaufenen  Fall  von 
Aethernarkose  bestätigte  sich  diese  Vermuthung  nicht. 

Bei  einer  41jährigen  mittelkräftigen  Frau  sollte  die  Herniotomie  ge- 
macht werden.  Da  am  Herzen  durch  physikalische  Untersuchung  eine  In- 
suffioienz  der  Aortenklappen  nachzuweisen  war,  wurde  Aether  als  Narcoticum 
gewählt;  nach  Verabreichung  von  10  com  Bromaethyl,  Aethernarkose  mit  der 
JuUiard'schen  Maske.  Die  Narkose  verlief  ruhig;  nach  48  Minuten  und 
einem  Aethenrerbrauch  von  240  com  wurde  der  Puls  sohlecht,  die  Maske 
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wardo  dann  woggenommeD ,  aber  naob  3 —  4  Hinoten  wieder  aufgelegt ,  da 
der  Pols  aioh  wieder  hob.  Naob  weiteren  3  Minaten  setzte  der  Pals  wieder 
ans,  bald  darauf  aaob  die  Atbmang.  WiederbelebaDgayersacbe  in  der  oben 
angegebenen  Weise  iVs  Standen  fortgesetzt,  waren  erfolglos. 

Die  Obdnotion  ergab  Folgendes:  Das  Herz  ist  grösser  als  die  Paust, 
linker  Ventrikel  bart,  reobter  soblaff;  die  Aortenklappen  sind  nioht  sohluss* 
fähig,  die  hintere  stark  verdiokt  und  retrabirt.  Linker  Ventrikel  stark  byper- 
tropbisob,  leiobt  braun.  Beide  Lungen  blutreich,  Bronobialsobleimbaut  ge- 
rdtbet,  in  den  Bronobien  wenig  Sohleim.  Kehlkopf  und  Luftröhre  frei,  sonst 
niebts  Besonderes.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Todesfall  von  Herzlähmung 
bei  Aetbemarkose.  (Der  Fall  ist  in  der  Deutsoben  medioinisohen  Woohen- 
Mhrift  ausfuhrliob  besprochen  worden.) 

Der  Aetberspray  wurde  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  zur  lokalen 
Anästhesie  mit  demselben  guten  Erfolg  wie  bisher  angewandt. 

S«  Bessel  Hagen,  städt.  Krankenhaus  zu  Worms  a.  Rh.  (Zusammen- 
stellnng  ?on  dem  I.  Assistenzarzt  Herrn  Dr.  Krumm). 

1.  12.  Mai  1891  bis  10.  März  1894.  Im  Ganzen  1700  Narkosen  aus- 
geführt —  2.  Chloroform  allein  in  1650  Fällen,  Chloroform  und  Aetber 
zuaammen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Narkose  mit  Chloroform  einge- 
leitet und  mit  Aetber  fortgeführt  wurde,  in  35  Fällen.  Aetber  12  mal, 
Bromäthyl  3  mal.  —  3.  Bis  zum  Februar  1893  kam  Chloroform  aus  der 
ohemiscben  Fabrik  ?on  Soboetensaok  in  Ludwigsbafen  a.  Rh.,  von  da  ab  dann 
Chloralohloroform  von  Merok  in  Darmstadt  zur  Verwendung.  Der  Aetber 
wurde  aus  einer  der  dortigen  Apotheken,  das  Bromäthyl  gleichfalls  von  Merck 
in  Darmstadt  bezogen.  —  4.  Zur  Chloroform-Narkose  wurde  die  Schimmel- 
buscb'sche  Maske  und  ein  gewöhnliches  dunkelbraunes  Tropfglas  von 
30  obcm  Inhalt  verwendet.  Das  Chloroform  wurde,  abgesehen  von  wenigen 
Fällen  bei  Kindern,  die  sich  bei  Einleitung  der  Narkose  heftig  sträubten,  stets 
tropfenweise  verabreicht.  Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  seit  Einfuh- 
rang  dieser  Tropfmethode  (1892)  die  Betäubung  im  Allgemeinen  rascher  er- 
sielt wird,  dasa  starke  Excitationen,  wie  wir  sie  vordem  recht  häufig  gesehen 
haben,  sehr  selten  geworden  sind,  dass  ausserdem  die  Chloroformersparniss 
eine  nicht  unbeträchtliche  ist.  —  Zur  Aether-Narkose  wurde  Anfangs  die 
amerikanische  Aetber-Maske,  später  —  im  grössten  Theil  der  Fälle  —  die 
Jnlliard'sche  Maske  benutzt.  Dieselbe  kam  auch  bei  den  Bromätbyl- Nar- 
kosen zur  Anwendung.  —  5.  Unter  973  Narkosen,  über  die  genaue  Aufzeich* 
nungen  vorlagen,  finden  sich  Narkosen  von  1—2  Stunden  Dauer  200;  Nar- 
kosen Ton  2—3  Stunden  Dauer  41.  In  mehreren  dieser  lange  sich  hinziehen- 
den Narkosen  wurde  zuerst  Chloroform  und  später  Aetber  benutzt.  —  6.  Durch- 
schnittlicher Verbrauch  der  Narcotica  war:  Chloroform  pro  Narkose  19,8  cbcm, 
Aether  104  cbcm.  Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  der  Aether  fast  aus- 
schliesslich bei  langdauernden,  schweren  Operationen  zur  Anwendung  kam. 
Der  MaximalTerbrauch  der  Chloroform  betrug  125  cbcm  bei  einer  complioirten 
Totalezstirpation  des  Uterus  mit  einer  Operationsdauer  von  2  Va  Stunden,  der 
an  Aether  400  cbcm  bei  einer  Gastroenterostomie  wegen  eines  inoperablen 
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Pjloiasoarciooms  mit  einer  Operationsdauer  fon  2  Stunden  40  Minuten.  — 
7.  In  183  Fällen  wurden  einige  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  subcutane 
Morphiuminjeotionen  angewandt.  Es  wurden  Dosen  von  0,01^0,02  verab- 
reicht, zumeist  bei  Mannern  in  jagendlichem  Alter  bei  Verdacht  auf  Pota- 
torium.  —  8.  Von  übelen  Zuf&Uen  bei  und  im  Gefolge  von  Narkosen  ist  Fol- 
gendes erwähnenswerth:  Asphyxien  leichteren  und  schwereren  Grades  wurden 
8  mal  beobachtet.  Die  Behandlung  war  die  übliche:  Freimachen  der  Ath- 
mnng  durch  Speculum  und  Zungenzange,  Auswischen  der  Eachenhöhle,  künst- 
liche Athmung.  Diese  Mittel  genügten  in  allen  Fällen  zur  Beseitigung  der 
Gefahr.  Ein  hierher  gehöriger  Fall  von  Asphyxie  möge  kurz  erwähnt  werden, 
da  derselbe  wegen  des  Auftretens  der  Asphyxie  lange  nach  Abschluss  der 
Narkose  besonderes  Interesse  verdient.  Es  handelte  sich  um  einen  44jährigen 
Mann,  der  an  Alkoholgenuss  gewöhnt  war  und  an  einem  Lungenemphy- 
sem massigen  Grades  litt.  Es  wurde  Spaltung,  Auskratzung  und  Thermo- 
cauterisation  einer  Fistula  ani  bei  ihm  vorgenommen.  Vor  der  Narkose 
hatte  derselbe  0,01  Morphium  bekommen,  die  Chloroform-Narkose  hatte 
20  Minuten  gedauert,  der  Ghloroformverbrauch  war  ein  hoher  —  35  cbcm  — 
gewesen.  Die  Operation  war  glatt  verlaufen,  die  Narkose  nur  durch  einige 
Unregelmässigkeiten  in  der  Respiration  gestört.  Patient  war  erwacht,  im  An- 
fang nur  etwas  schlaftrunken,  gab  aber  auf  Fragen  correote  Antworten, 
sprach  selbst  spontan  und  schien  vollständig  munter.  Als  der  Patient  aus 
dem  Operationssaal  nach  seinem  Zimmer  verbracht  wurde,  trat  unterwegs 
plötzlich  eine  hochgradige  oyanotisohe  Verfärbung  im  Gesicht  ein  die  Ath- 
mung stockte  vollständig.  Durch  sofortige  Anwendung  der  Zuogenzange  und 
künstliche  Athmung  wurde  der  Anfall  beseitigt;  die  Athmung  blieb  aber  noch 
ca.  15  Minuten  etwas  unregelmässig  und  oberflächlich;  dabei  war  bei  leid- 
lichem Puls  die  Gesichtsfarbe  des  Patienten  blass;  auf  Fragen  reagirte  Patient 
nur  mit  undeutlichen,  nicht  verständlichen  Antworten,  um  sofort  wieder  in 
Schlaf  zurückzufallen.  Nach  etwa  20  Minuten  war  Patient  bei  vollem  Be- 
wusstsein.  —  Es  handelte  sich  demnach  um  eine  eigen thum liehe  Nachwirkung 
des  Chloroforms,  die  wohl  in  dieser  Weise  —  Patient  verfiel,  nachdem  er  völlig 
munter  gewesen  war,  nochmals  in  Chloroformschlaf  und  Asphyxie  —  selten 
zu  sein  scheint.  Es  wäre  denkbar,  dass  bei  dem  ganzen  Vorgang  das  Em- 
physem des  Patienten,  das  eine  ausgiebige  Ventilation  der  Lungen  verhin- 
derte, eine  ursächliche  Rolle  gespielt  hat.  —  Bedrohliche  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens,  Syncope,  plötzlich  einsetzende  Herzschwäche  wurden 
6  mal  bemerkt.  Subcutane  Aetber-  und  Moschusinjectionen,  Aetherinhalationen 
bewirkten  rasch  Besserung.  —  In  einem  Fall  wurde  nach  Schluss  der  Narkose 
ein  etwa  3  Minuten  dauernder  klonischer  Krampf  des  Zwerchfells  beobachtet, 
der  sich  in  einer  Art  von  Singultus  äusserte.  Der  Zustand  ging  ohne  beson- 
dere Behandlung  vorüber.  —  Unter  den  ungünstigen  Folgen  der  Narkosen 
ist  noch  zu  erwähnen,  dass  wir  einmal  im  Gefolge  einer  mit  Chloroform  ein- 
geleiteten, mit  Aether  ca.  IV2  Stunden  fortgeführten  Narkose  eine  ausge- 
dehnte Bronchitis  und  Bronchopneumonie  entstehen  sahen.  Es  handelte  sich 
um   eine   durch   häufige  Blutverluste  hochgradig  anämische  39  jährige  Frau 
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mit  grossem  Uterusmyom,  bei  der  am  27.  Mai  1892  der  Uteras  darch  Lapa- 
rotomie exstirpirt  warde.  Die  Operation  war  gat  verlaafen,  die  Heilang 
ging  ohne  Wandstörang  vor  sich,  es  entwickelte  sich  jedoch  im  Ansohlass 
an  die  Narkose  eine  schwere  Bronchitis  and  Bronchopneamonie,  die  jeder 
Therapie  trotzte.  Am  28.  Jani  1892  masste  die  Patientin  aaf  ihren  Wansch, 
trotz  aasgedehnter  rechtsseitiger  and  beginnender  linksseitiger  Pnenmonie 
nach  Hanse  entlassen  worden.  Die  Operationswnnde  war  gebeilt.  Wie  wir 
dareh  den  Haasarzt  der  Patientin  erfahren,  ist  dieselbe  dieser  Pnenmonie 
korze  Zeit  später  erlegen.  Es  ist  nan  zweifellos,  dass  in  dem  referirten  Fall 
die  hochgradige  Anämie  der  Patientin  entschieden  ein  begünstigendes  Moment 
fär  die  Eniwicklnng  der  Pnenmonie  abgab  und  auch  bei  dem  anglücklichen 
Aasgange  mit  in  Rechnnog  za  ziehen  ist,  ebenso  zweifellos  ist  aber  anch, 
dass  die  Aether- Narkose  die  directe  Ursache  für  die  Entwicklang  der  Pneu- 
monie abgegeben  bat. 

Abgesehen  von  diesen  üblen  Zufallen,  die  mit  der  Narkose  in  dem  un- 
mittelbaren Yerhältniss  ?on  Ursache  und  Wirkung  stehen,  sind  noch  einige 
solche  zu  erwähnen,  die  sich  wohl  im  Qefolge  von  Narkosen  eingestellt  haben, 
deren  Zusammenhang  mit  der  Narkose  und  dem  Narkoticum  aber  ein  mehr 
indirecter  zu  sein  scheint.  Es  sind  Dies  die  sog.  Narkosenlähmungen,  über 
die  aas  neuester  Zeit  von  Braun')  und  Büd in ger^)  Veröffentlichungen 
Torlifgen.  Es  wurden  solche  4  mal  von  uns  beobachtet,  und  zwar  sowohl 
nach  Chloroform-,  als  nach  Aether-Narkosen.  Ein  Fall  hiervon,  in  dem  es 
sich  am  eine  Lähmung  des  Nervus  radialis  handelte,  ist  gesondert  zu  be- 
trachten, da  die  Lähmung  in  dem  betreffenden  Falle  vielleicht  Folge  einer 
lang  dauernden  Esmarch 'sehen  Umschnürung  war,  ähnlich,  wie  in  den  vier 
Braan'schen  Fällen').  —  In  den  drei  anderen  Fällen  lag  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Lähmung  im  Bereich  des  Plexus  brachialis  vor,  verur- 
sacht durch  die  charakteristische  hochgezogene  Lagerung  der  Arme  —  2  mal 
bei  schweren  complicirten  Laparotomien,  1  mal  bei  Mammaamputation  mit 
Aosräamung  der  Achselhöhle  wegen  Carcinom.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
näher  auf  diese  Lähmungen,  die  übrigens  alle  zur  Heilang  gebracht  wurden, 
einzugehen,  da  sie  ihre  Entstehung  anscheinend  nicht  dem  zur  Narkose  ge- 
wählten Mittel,  sondern  gelegentlichen  Nebenursacben  verdanken. 

Von  hohem  Interesse  ist  schliesslich  ein  Fall  von  Mutismus  verbunden 
mit  Parese  des  rechten  Facialis,  des  rechten  Armes  und  Agraphie  im 
Gefolge  einer  Chloroform-Narkose: 

Eine  51jährige  Frau  wurde  am  3.  Januar  1894  wegen  eines  Bauchtumors 
zar  Stellang  einer  genauen  Diagnose  mit  Chloroform  narkotisirt.  Die  Dauer 
der  Narkose,  die  ruhig  und  glatt  verlief,  betrag  25  Minuten,  es  wurden 
25  cbcm  Chloroform  verbraucht.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  ein  Sarcom 
des  rechten  Ovariums  mit  mehrfachen  metastatischen  Tumoren  in  der  Bauch- 


*)  Deutsche  medic.  Wochenschrift.  1894.  No.  3. 
^  Archiv  f.  kün.  Chirurgie.  Bd.  47.  1894.  Heft  1. 
«)  l.  c. 
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höhle.  Nachdem  PatientiD  aus  der  Narkose  erwacht  war,  zeigte  sich  eine 
vollständige  Aphonie,  Aphasie  und  Agraphie,  im  Laufe  des  näohsten  Tagea 
entwickelte  sich  dann  eine  deutliche  Parese  des  rechten  Facialis  und  des 
rechten  Armes.  Das  ganze  Krankheitsbild  eutspraoh  im  Wesentlichen  am 
meisten  den  Schilderungen  von  Mutismus  hysterious  verbunden  mit  Agraphie, 
wie  sie  von  Charcot,  dann  von  Wernicke  und  Möbins^)  in  einzelnen 
Fällen  gegeben  worden  sind.  Ob  es  sich  thatsächlich  um  eine  hysterische  Affeo- 
tion  oder  vielleicht  um  eine  cerebrale  Narkosenläbmung  hämorrhagischer  oder 
embolisoher  Natur,  ähnlich  der  von  Budinger^)  kurzlich  beschriebenen, 
handelt,  soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden,  da  der  Fall  an  anderer  Stelle 
demnächst  besprechen  werden  soll,  lieber  den  weiteren  Verlauf  der  Erkran- 
kung kann  nichts  weiter  berichtet  werden,  da  die  Patientin,  nachdem  eine 
Operation  nicht  mehr  angerathen  werden  konnte,  auf  Wunsch  entlassen  werden 
musste  und  weitere  Nachrichten  noch  ausstehen. 

4.  Boenn ecken,  Privat-Docent  der  Zahnheilkunde  in  Bonn.  (Privat- 
praxis.) 

1.  1.  März  1892  bis  28.  Februar  1894.  —  2.  91  Narkosen  mit  Schlaf- 
gas (NjG  -}~  ^)i  ^^  ^^^  Aether- Chloroform,  576  mit  Bromäther,  zusammen 
690  Narkosen.  —  3.  N^O  +  0  in  Stahlflasohen  von  Paul  Buss,  Berlin  W., 
Friedrichstrasse,  bezogen,  Aether,  Chloroform  und  Bromäther  von  der  che- 
mischen Fabrik  von  Marquardt  (Bonn).  —  4.  Für  die  Schlafgasnarkosen 
wurde  der  Kappeler'sche  Apparat  benutzt,  für  Aether- Chloroform  die 
Esmarch'scbe  Maske,  für  Bromäther  die  mit  wasserdichtem  Stoff  überzogene 
Esmarch'sohe  Maske.  —  5.  Die  Narkosen  waren  sämmtlioh  nur  von  kurzer 
Dauer.  Sohlafgas  2—3  Minuten,  Bromäther  3 — 5  Minuten,  Aether  Chloro- 
form ca.  20  Minuten.  —  6.  Bei  der  Bromäthernarkose  wurde  durchschnitt- 
lich 15  g  gebraucht.  —  7.  Kein  Todesfall.  —  8.  a)  Eine  sehr  oorpulente 
35 jährige  Dame  —  Fettherz  (?)  —  bekam  nach  Inhalirnng  von  15g  Brom- 
ätber  und  nach  Beendigung  der  Zahnextraction  einen  tiefen  Ohnmaohtsanfall, 
weite  Pupillen,  tiefe  Blässe  der  Oesichtshaut,  pulslos.  Auf  kräftiges  Peitschen 
der  Oesichtshaut  mit  dem  nassen  Handtuch  wurde  der  Radialpuls  wieder 
fühlbar.  Patientin  erwachte  nach  4  Minuten  mit  Erbrechen,  24  Stunden  lang 
Uebelbefinden.  b)  Bei  einer  jungen  gesunden  Dame  stellten  sich  angeblich 
in  der  Nacht  nach  einer  guten  Bromäthernarkose  Störungen  des  Bewusstseins 
und  Irrereden  ein.    Am  folgenden  Tage  Wohlbefinden. 

Bemerkungen.  Meine  Erfahrungen  über  Narkosen  bei  Operationen  in 
der  Mundhöhle  sind  folgende: 

1.  Die  Schlafgasnarkose  N^O  4~  5 — 10  pCt.  0  ist  zu  kurz  und  zu 
oberflächlich.  Mehr  als  2  schmerzlose  Zahnextractionen  sind  selten  möglich. 
Die  Patienten  geben  gewöhnlich  an,  sie  hätten  den  Eingriff  gefühlt.  Dagegen 
scheint  die  Schlafgasnarkose  selbst  bei  Personen  mit  Fettherz  ungefährlich. 
Das  Wohlbefinden  beim  Erwachen  ist  ein  auffallend  gutes. 


»)  Ref.  in  Schmidt's  Jahrbüchern.  Bd.  229.  S.  40. 
^)  1.  c. 
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2.  Der  Aetber  bromatas  ist  far  kurzdauernde  Operationen  im  Munde 
ein  Torafigliobes  Betäubnogsmittel.  lob  giesse  etwa  10  g  auf  die  Maske,  setze 
dieselbe  aber  erst  nacb  5 — 6  Atbemzugen  fest  auf  das  Qesiobt.  Man  hüte 
sioh,  gleiob  in  den  ersten  Atbemzugen  oonoentnrte  Dämpfe  einatbmen  zu 
lassen ,  weil  sonst  bedeutende  Steigerung  des  Blutdrucks  und  Erstiokungs- 
gefähl  eintritt.  (Beobachtung  an  mir  selbst.)  Die  Narkose  tritt  durchschnitt- 
lich bei  Frauen  und  Kindern  in  ] — IV2  Minuten,  bei  Männern  nach  2  bis 
2Va  Minuten  ein.  Griterium  ist  der  nach  dem  Emporheben  schlaff  herunter- 
fallende Vorderarm.  Erzielt  man  innerhalb  der  angegebenen  Zeit  keine 
Muskelersohlaffung,  so  operire  man  trotzdem;  es  besteht  dann  gewöhnlich 
oomplete  Analgesie.  Die  Narkose  hält  2 — 5  Minuten  an,  genügend  lange,  um 
bis  zu  12  Zahnextraotionen  zu  machen.  Beim  Erwachen  meist  Wohlbefioden. 
In  2  pGt.  meiner  Fälle  Erbrechen.  Cave!  Alterserkrankungen  der  Arterien 
und  Fettherz. 

3.  Für  längere  Operationen  in  der  Mundhöhle  empfiehlt  sich  dieAether- 
Chloroform-Narkose.    Aether  bis  zur  Narkose,  daon  Chloroform  tropfenweise. 

S.  Braun,  Kgl.  chirurgische  Universitäts- Klinik  zu  Königsberg  (Be- 
richterstatter Herr  Assistenzarzt  Dr.  Martini). 

1.  1.  März  1893  bis  1.  März  1894.  —  2.  1414  Narkosen,  nämlich 
a)  snr  mit  Chloroform'1232  =  87,13  pCt.,  davon  1.  klinisch  782  (270  M., 
235  Fr.,  277  Kinder  (14  Jahr  incl.),  2.  in  der  Diphtherie- Baracke  zur  Tracheo- 
tomie  84,  3.  poliklinisch  366;  b)  Narkosen  mit  Chloroform  und  Mor- 
pbiQm,  sämmtlich  klinisch,  174  =  12,30pCt.  bei  153  M.,  21  Fr.;  c)  Nar- 
kosen nur  mit  Aetber  7  =  0,50pCt.  bei  2  M.,  4  Fr.,  1  Kind;  d)  Narkosen 
mit  Morphium  und  Aether  1,  bei  einer  Frau,  =  0,07 pCt.  —  3,  Chloro- 
form ans  der  chemischen  Fabrik  Cotta  bei  Dresden,  Aether  desgleichen.  — 
4.  a)  für  Chloroform  die  Esmarch'sche  Maske  und  Tropfflasche;  b)  für 
Aether  die  Czerny'sche  Maske  und  gewöhnliche  Flasche  mit  ccm-Eintheilung. 
—  5)  Eine  Stunde  und  darüber  dauerten  293  =:=  20,72pCt.  der  Narkosen, 
da?on  besonders  langd*auernde  6:  a)  200  Minuten,  0,015  Morphium,  140  ccm 
Chloroform.  56jähr.  Mann,  Carcin.  labii  inf.,  Resectio  mandib.,  Hautplastik, 
Transplantation;  b)  210  Min.,  100  ccm  Cloroform,  Frau.  Exstirpat.  lympho- 
mat.  colli;  0)  210  Min.,  135  ccm  Chloroform.  30jähr.  Frau,  Exstirp.  lympb. 
colli  et  axill.;  d)  210  Min.,  160  ccm  Chloroform.  24  jähr.  Mann,  Exstirpat. 
lymphomat.  tnberc;  e)  240  Min.,  155  ccm  Chloroform,  28 jähr.  Mann,  Necro- 
tomia  femoris;  f)  250  Min.,  85  Chloroform,  15jähr.  Mädchen,  Exstirp.  lym- 
phomat.  colli;  —  6.  Yerhältniss  von  Zeitdauer  der  Narkose  zur  Menge  des 
Narkoticums,  berechnet  nach  964  Narkosen  (von  der  Gesammtsumme  1414 
kommen  450  in  Abzug,  welche  theils  poliklinisch,  theils  in  der  Diphtherie- 
Baracke  ausgeführt  wurden.  Bei  letzteren  wurden  eingehende  Aufzeichnungen 
nicht  gemacht): 
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Chloroform-Narkosen 

Aether-Narkosen 

ohne  Morph. 

mit  Morphium. 

ohne  Morph. 

mit  Morphium. 

Kürzeste    Nar- 

kose     

5  Min.,  3  ccm. 

8  Min.,  6  ccm, 

40  Minuten, 

90  Min.,  235  ccm. 

0,012  Morph. 

135  ccm. 

0,012  Morph. 

Längste     Nar- 

kose     

250  Minuten, 

200  Min.,  140  ccm, 

115  Minuten, 

nur  ein  Fall. 

85  ccm. 

0,015  Morph. 

380  ccm. 

Geringster  Ver 

brauch       des 

Narkoticums . 

3  ccm,  5  Min. 

6  ccm,  8  Min., 
0,012  Morph. 

135  ccm, 
40  Minuten. 

do. 

GrössttT     Ver- 

brauch .... 

160  ccm, 

140  ccm,  200  Min., 

380  ccm, 

do. 

210  Minuten. 

0,015  Morph. 

115  Minuten. 

Durchschnitt- 

liche Dauer  . 

47,34  Min. 

55,89  Min. 

70,71  Min. 

do. 

Durchschnitt- 

liche Menge  . 

32,86  ccm. 

45,11  com. 

250,71  com. 

do. 

Minimum     pro 

Minute  .... 

0,29  ccm. 

0,25  ccm. 

3,33  ccm. 

Maximum    pro 

2,61  ccm. 

Minute  .... 

3,0  ccm. 

1,66  ccm. 

4,57  ccm. 

7.  Morpbiominjeotionen  in  174  Fällen  (153  M.,  21  Fr.)  der  Narkose 
voransgesandt,  and  zwar  in  einer  Dosis  von  0,009—0,015  g  bei  Potatoren, 
bei  Operationen  im  Gesioht  and  bei  solchen  Operationen,  die  eine  besonders 
ruhige  and  gleiohmässige  Narkose  erforderten  (Oastroenteroanastomose  etc.). 
—  8.  Ueble  Zufalle  kamen  nicht  vor,  abgesehen  von  einzelnen  Asphyxien, 
die  sofort  nach  wenigen  kanstliohen  Athemzügen  gehoben  waren.  •—  9.  Ein 
Todesfall:  21jährigerMann,  welcher  eine  alte  Empyemfistel  besass  and  ferner 
einen  Abscess  in  der  rechten  hinteren  Gentralwindaog  and  eine  umschriebene 
Meningitis.  Derselbe  erhielt  0,015  Morphiam  and  darauf  in  20  Minaten 
10  ccm  Chloroform.  Die  Athmang  sistirte,  während  das  Herz,  anter  fort- 
gesetzten Stössen  gegen  die  Herzspitze  sowie  künstlicher  Athmang,  noch 
dV2  Stande  weiter  schlag.  Auch  die  Tracheotomie  wurde  bei  dem  Patienten 
ausgeführt.  Trotzdem  trat  selbständige  Athmung  nicht  wieder  ein  and  nach 
3V2  stunden  erlahmte  aach  die  Herzkraft  trotz  mehrerer  Campherinjectionen. 

Section  (Qeh.-Rath  Neamann):  Nach  Lösung  der  Weicbtheile  an  der 
Schädeloberfläohe  zeigt  sich  an  dem  rechten  Scheitelbein  eine  3  V2  ^^  grosse 
nach  innen  etwas  spitzer  werdende  Oeffnang,  die  von  der  Goronamaht  2  V2  cm, 
von  der  Pfeilnaht  1 V2  cm  entfernt  ist.  Ausserdem  zeigt  die  Pfeilnaht  in  der 
Mitte  derselben  eine  zweite,  ebenso  grosse  OefTnung.  Aus  der  Oeffnang  ragt 
ein  Drainrohr  hervor.  Nach  Herausnahme  des  Drainrohrs  zeigt  sich  dasselbe 
4  cm  in  die  Tiefe  gehend.  Die  Hirnhäute  lassen  an  der  erwähnten  Stelle  eine 
entsprechende  Oeffnung  erkennen,   in  welcher  das  Drain  lag.    An  der  Ober- 
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fläche  der  Himsabstanz  findet  sich  eine  erbsengrosse  Oeffnnng.  Dura  mater 
straff  gespannt.  Die  Windungen  der  Hirnoberfläche  bieten  ein  stark  abge- 
glättetes Aassehen.  Salci  verschmälert,  Gefässe  stark  gefällt.  Perforations- 
öffnang  am  medialen  Thoile  der  vorderen  rechten  Gentralwindang.  Hinter 
dem  SqIcos  centralis,  besonders  im  Gebiete  der  hinteren  Gentralwindang  eine 
starke  Hervorwölbang  der  Hirnoberfläche  bemerkbar.  Die  Hirnsabstanz 
schimmert  hier  mit  gelblichen  Farben  darch.  Die  angrenzenden  Salci  ent- 
halten ödematös-eitrige  Flüssigkeit.  Die  ganze  Stelle  flactairt.  Die  vordere 
Gentralwindang  scheint  eingesanken.  Die  weichen  Gehirnhäate  zart,  darch- 
sichtig.  Basis  and  Hinterfläche  etwas  abgeplattet.  Ventrikel  leer.  Im  Hinter- 
hom  eine  geringe  Menge  fast  klarer  Gerebrospinalflässigkeit.  Die  grossen 
Ganglien  zeigen  normale  Verhältnisse.  In  transversalen  Darchsohnitten  zeigt 
die  linke  Hirnsabstanz  normales  Verhalten.  In  der  rechten  Hemisphäre  ein 
hühnereigrosser,  mit  zähem,  übelriechendem  Eiter  erfüllter  Abscess,  welcher 
sich  der  Oberfläche  der  lateralen  Seite  bis  anf  3  cm  nähert.  Nach  Innen  zeigt 
die  Höhle  sich  2  cm  weit  von  der  Medianlinie  entfernt,  reicht  über  die  hintere 
Gentralwindang  hinaas  and  geht  nach  vorn  bis  an  die  vordere  Gentral- 
windang and  commanicirt  hier  mit  der  Perforationsöffnang.  Vertikaler  Darch- 
messer  der  Höhle  2  72«  frontaler  5  V2  sagittaler  3  cm.  Unter  der  der  Innen- 
fläche der  Höhle  anhaftenden  Eiterschicht  zeigt  sich  eine  starke  Injection,  die 
Himsabstanz  daselbst  weich.  Ausserdem  erscheinen  die  oberen  Grenzen  der 
Höhle  stark  geqaollen,  gallertig,  salzig,  von  aasgesprochen  gelblich-röth- 
licher  Farbe,  ebenso  die  aus  dem  Gewebe  aussickernde  Flüssigkeit.  Bei 
Zerlegang  des  Gehirns  zeigt  sich  die  Substanz  desselben  von  normaler 
Gonsistenz.  —  Am  Thorax  fällt  eine  starke  Abflachung  der  linken 
Seite  aaf.  Handbreit  über  dem  Rippenrande  fällt  daselbst  eine  glatte  Narbe 
auf ,  die  etwa  4  cm  von  der  Brustwarze  in  convexem  Bogen  lateral  verläuft, 
in  die  vordere  Axillarlinie  übergeht  and  hier  tiefer  liegt  als  das  Niveaa 
der  übrigen  Haut.  Von  der  Vertiefung  aus  gelangt  man  mit  der  Sonde  in  eine 
Perforationsöffnang.  Die  Ausläufer  der  Narbe  gehen  seitwärts  über  den 
Thorax  hinaus  bis  unterhalb  der  Spitze  der  Scapula.  Unterhalb  dieser  Narben 
▼erliaft  ein  zweiter  gerader  Narbenstreifen,  welcher  nach  hinten  in  der  Aus- 
dehnung von  6  cm  in  schräg  nach  oben  hinten  aufsteigender  Linie  verläuft. 
An  der  Vorderfläche  des  Thorax,  am  Sternum  and  über  den  Rippen  eine  hä- 
morrhagische Infiltration  des  Gewebes  und  unterliegenden  Pectoralmuskels. 
—  Im  Abdomen  keine  Flüssigkeit.  Zwerchfellstand  rechts  4.  Rippe;  links 
4.  Intercostalraam.  Die  Leber  überragt  den  Rippenpfeilerrand  nur  wenig  mit 
ihrem  linken  Lappen.  —  Pericard  liegt  in  grosser  Ausdehnung  vor.  Lungen 
zurückgesonken.  Im  Herzbeutel  geringe  Mengen  klarer  Flüssigkeit.  Herz 
etwas  verbreitert,  Spitze  abgerundet.  Muskulatar  derbfest  von  guter  Gonsistenz 
and  Farbe.  Die  Herzhöhlen  enthalten  reichliche  Gerinnsel.  Rechtes  Herz 
dilatirt.  —  Rechte  Lunge  frei  von  Verwachsungen;  gut  lufthaltig.  Gewebe 
durchweg  knisternd ;  blutreich.  Bronchialschleimhaut  ziemlich  stark  injicirt 
und  mit  Schleim  bedeckt»  Bei  Herausnahme  der  linken  Lunge  zeigt  sich 
zwischen  sie   und  die  Thoraxwand  eine  callöse,  eiwa  2  cm  starke  Schwarte 
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eingeschaltet,  welche  über  den  Unterlappen  hinontergreift.  Dieselbe  schliesst 
einen  mit  der  Fistelöffnnng  commonicirenden  Kanal  ein,  der  in  der  Mitte  2om 
breit  ist,  nach  oben  and  unlen  schmaler.  Die  Darohbraohssielle  ist  2^,  ein 
oberhalb  des  Zwerchfelles.  Der  ganze  obere  Lappen  ist  sehr  klein,  der  Unter- 
lappen znm  Theil  luftleer,  an  der  Basis  atelektatisch.  In  der  Nähe  des  er- 
wähnten Fistelganges  schliesst  das  Langengewebe  an  der  Oberfläche  einen 
harten,  erbsengrossen  Knoten  ein,  der  von  fibröser  Gapsei  amgeben  ist  und 
käsigen  Inhalt  ceigt.  Bronchien  erscheinen  blassroth  i^jicirt;  dieser  im  Hilos 
ziemlich  klein,  stark  anthrakotisch.  —  Leichte  Adhärenz  der  Milz  am  Zwerch- 
fell. Das  Organ  von  normaler  Grösse;  Pulpa  rauh,  ziemlich  blutreich.  Leber 
vergrössert,  dankelrothbraun,  zeigt  an  der  vorderen  Seite  eine  conrexe  Vor- 
Wölbung.  Organ  blatreich  von  deutlich  acinöser  Zeichnung.  Danndarm- 
schlingen  erscheinen  von  gewöhnlichem  Durchmesser.  Oberhalb  der  Klappe 
ein  Divertikel,  von  demselben  aus  geht  ein  (fibröser)  Strang  zum  Mesenterial- 
ansatz.  Schleimhaut  des  Dünndarmes  stark  injicirt,  mit  breiig  schmatzig- 
braunem  Inhalte  erfüllt.  An  der  Ileocoecalklappe  anerhebliche  Schwellang 
der  Soli tärfollikel  and  Peyer'schen  Plaques.  Im  Dickdarm  geballte  Soy- 
bala.  —  Bei  der  Untersuchung  der  Rippen  ergiebt  sich  eine  Beweglichkeit  der 
V.,  VL  und  VII  Rippe.  Die  VI.  Rippe  ist  durch  ein  circa  2  cm  langes  nar- 
biges Interstitium  unterbrochen,  V.  und  VII.  zeigen  eine  schmale  Verbindungs- 
brücke.— Spärliche  Capsula  adiposa  der  linken  Niere;  zarte  Capsula fi brosa, 
Oberfläche  der  linken  Niere  geröthet.  Organ  von  fester  Consistenz  eher  klein. 
Rechte  Niere  dieselben  Verhältnisse  wie  links,  eher  ausgeprägtere  Stauung. 

A  natomische  Diagnose:  Abscess  im  Bereiche  der  rechten  hinteren 
Centralwindong;  umschriebene  Meningitis;  alte  Empyemfistel.  Meckersohes 
Dünndarmdivertikel. 

C.  Alexander  Brenner.  Städtisches  allgemeines  Krankenhaus  in 
Linz  a.  Donau. 

Vom  1.  Mai  1892  bis  31.  Mai  1893  wurden  495  Chloroformnarkosen 
ausgeführt  (reines  Chloroform  mit  der  Marke  E.  H.,  Bsmarch 'scher  Narko- 
tisirkorb,  Auftropfen  des  Chloroformes,  keine  Morphiominjektion  vorausge- 
schickt). Unter  diesen  495  Narkosen  sind  16  Asphyxien  bemerkt  worden,  die 
durch  die  gewöhnlichen  Excitantien  und  künstliche  Athmung  beseitigt  wurden 
und  1  Todesfall  am  Ende  einer  Ovariotomie:  Katharina  St.,  59  J.,  hatte 
mit  28  Jahren  das  1.  mal  mit  43  Jahren  das  7.  mal  geboren.  Menopause  im 
49.  Jahre;  seit  einem  Jahre  Anwachsen  des  Unterleibes  und  Abmagerung. 

Am  1.  März  1893  9V4  Uhr  früh  Laparotomie  in  Trendelen  barg 'scher 
Beckenhochlagerung,  rasche  Entfernung  einer  über  maunskopfgrossen  Cyste 
des  linken  Ovariams,  Versenken  des  abgebundenen  Stieles,  hierauf  Horizontal- 
lagerung und  Vernähen  der  Bauchwnnde  in  3  Schichten.  Als  die  Peritoneal- 
naht  beendet  war,  wurde  kein  Chloroform  mehr  aufgetropft.  Nach  circa 
5  Minuten,  bei  lebhaftem  Comealreflex  Brechreiz,  der  rasch  vorüberging. 
Nach  Schloss  der  Hautnaht  abermals  heftige  Breohbewegungen,  hierauf  plötz- 
liches Aufhören  der  Athmung  und  des  Pulses,  Cyanoje,  rechte  Pupille  maxi- 
mal,  linke  weniger  weit,    10  7^  Uhr.    Trotz   künstlicher  Athmung,   Hener- 
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sohotteroDgen,  KochsaiziDfasion,  war  om  1 1  Uhr  nar  der  Tod  za  constatiren. 
Menge  des  Terbraachten  Chloroforms  50  com.  Der  Pols  war  immer  regel- 
mässig and  gnt  and  Patientin  war  rasch  betäabt  .and  zeigte  Neigung  zum 
Cheyne-S  tokos 'sehen  Athmangstypus. 

Seotionsbefand:  Kleine  weibliche  Leiche,  gracil  gebaat,  massiges 
Oedom  an  den  anteren  Extremitäten.  Haatfarbe  blass,  ebenso  die  Schleim- 
hiote.  Am  Racken  blass  violette  Todlenflecke.  Papillen  mittelweit,  rechte  am 
ein  Minimam  weiter.  Abdomen  eingesanken,  Haat  in  Falten  gelegt.  —  Vom 
Nabel  bis  zar  Symphyse  eine  15  cm  lange,  scharfrandige,  mit  fortlaufender 
Naht  Toreinigte  Wonde.  In  der  linken  EUbogenbeage  eine  10  cm  lange  Schnitt- 
wände  (Venaesectio,  Koohsalzinfasion).  In  der  rechten  Ellbogengegend  and 
im  6.  Intercostalraam  lederartig  eingetrocknete  Haatpartien.  Rechts  4  ,  5.  and 
6.  Rippe  in  der  Mamillarlinie,  links  3.,  4.,  5.  und  6.  Rippe  in  der  vorderen 
Axillarlinie  fraotarirt.  Trachealschleimhaut  geröthet,  mit  glasigem  Schleim 
bedeckt.  Thyreoidea  klein,  blaaroth.  Beide  Langen  frei,  Brastfellsäcke  leer. 
Linke  Lange  sehr  stark  blntreich,  Unterlappen  atelectatisch,  sonst  überall 
lafthaltig.  Rechte  Lange  massig  blutreich,  überall  lufthaltig.  Herzbeutel  leer. 
Hers  klein,  oberflächlich  reichlich  mit  Fett  durchwachsen.  Ventrikel  dilatirt. 
Herzfleisch  gelbbraun,  brächig.  Endocard  sehnig  verdickt,  besonders  in  der 
Gegend  der  Art.  palmonalis.  Klappenränder  der  Tricuspidalis  verdickt,  des- 
gleichen die  Aortenklappen.  Herzhöhlen  leer.  Aorta  ascendens  mit  dunkel- 
flüssigem  Blute  erfüllt. 

Vordere  Baachwand  theils  dunkelroth,  theils  missfarbig  braun.  Im 
Verlaufe  der  Laparotomiewunde  Huskelschicht  und  Peritoneum  getrennt  und 
durch  Knopfnaht  vereinigt.  Netz  blutig  sniTandirt.  Milz  auf's  Doppelte  ver- 
grössert.  Oberfläche  gespannt.  Pulpa  weiche  blutreich.  Leber  etwas  ver- 
grössert.  Structur  deutlich.  Nieren  vergrössert,  Kapsel  leicht  abnehmbar.  Pa- 
renchym  blutreich.  Pankreas  gross  und  dick.  Hagen  leer.  Schleimhaut  etwas 
geröthet,  die  des  Darmes  diffus  geröthet.  Im  Dünndarm  spärliche,  bräun 
Hohe,  dunnflässige  Massen.  Dickdarm  leer,  Schleimhaut  blass.  An  Stelle  des 
linken  Ovariums  ein  kleiner  Stumpf. 

Uterusinnenschleimhaut  ist  blass.  Blase  leer.  Schleimhaut  blass.  Schädel- 
dach dünnwandig.  Sinus  enthalten  wenig  flüssiges  Blut.  Weiche  Hirnhäute 
blutarm.  Arterien  an  der  Basis  atheromatös.  Grosshirnhemisphären  atrophisch. 
Qehirosabstanz  blutarm. 

Vom  1.  Juni  1893  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  relativ  häufigen  Asphy- 
xien bei  reinem  Chloroform  und  den  oben  genannten  Todesfall  zur  Cbloroform- 
Aether-Alkoholmischung  übergegangeL  [100  Raumtheile  Chloroform  EH. ,  je 
60  Raumtheile  Aether  und  absolut.  Alkohol  (nach  der  österr.  Pharmakopoe 
auf  ihre  Reinheit  geprüft}].  Dio  Mischung  wurde  auf  die  Esmarch'sche 
Maske  auf  getropft,  —  seither  verlaufen  die  Narkosen  viel  ruhiger  und 
sicherer. 

Es  sind  von  1.  Juni  1893  bis  28.  Februar  1894  239  Narkosen  mit 
nur  3  leichten  Asphyxien  verzeichnet.  Die  Menge  der  verbrauchten  Mischung 
scbwankte  zwischen  10  und  150  com. 
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7.  Gzerny,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik.  (Berichtdrstatter  Herr 
Assistenzarzt  Dr.  von  Beck.) 

Vom  1.  März  1893.  bis  1.  März  1894.  Zahl  der  Narkosen  in  der  Kli- 
nik 1493,  nämlioh  mit  Chloroform  583  -f  163  Ambulanz  =  746,  Mor- 
phium-Chloroform 414,  Aether  188  -f  ^  =  1^^»  Chloroform  Aether  125, 
Morph.-Chloroform-Aether  69,  Morph.-Aether  5,  Bromäthyl  73  +  39  =  1 12, 
Bromäthyl- Aether  36,  Summa  1493  in  der  Klinik,  203  in  der  Poliklinik,  zu- 
sammen 1696. 

Auf  die  Chloroformnarkosenfälle  ist  ein  Todesfall  durch  Syn- 
kope zu  beziehen.  Die  Synkope  erfolgte  in  den  ersten  5  Minuten  der  Kar- 
kose vor  dem  Beginn  der  Operation  und  war  bewirkt  durch  zu  grosse  Zufüh- 
rung von  Chloroform  auf  einmal.  Zwei  Asphyxien  durch  Chloioform  wur- 
den günstig  beseitigt  durch  künstliche  Respiration. — Zum  Chloroformiren  wird 
hier  die  Esmarch'sche  Maske  gebraucht,  das  Chloroform,  von  der  Firma 
„Heuer*'  in  «Dresden^  bezogen.  —  Für  kräftige  männliche  Individuen,  ferner 
für  Operationen  im  Gesicht  wird  die  Morphium- Chloroformnarkose  ver- 
wandt. Die  reine  Aethernarkose  wujde  hauptsächlich  in  Gebrauch  ge- 
zogen in  den  Monaten  Oktober  und  November,  um  über  dieselbe  Erfahrung  zu 
gewinnen.  Seit  December  1893  wurde  ihr  Grbrauch  eingeschränkt.  Der 
Grund  der  Einschränkung  liegt  in  des  uachtheiligen  Folgen  der  durch  die 
Aetherdämpfe  bewirkten  Hypersecretion  der  Schleimdrüsen  des  Re- 
spirationstractus.  Wir  sahen  leichte  Grade  von  Bronchitis,  Emphysem, 
die  vor  der  Aethernarkose  bestanden  haben,  rasch  anwachsen  zu  diffuser  Bron- 
chitis und  Bronchonhoe,  in  einigen  Fällen  zu  schwerer  Bronchopneumonie. 
Dies  letztere  war  der  Fall  bei  mehreren  Patienten ,  welche  den  angesammelten 
Schleim  in  derTrachea  und  in  den  Bronchien  nicht  expectoriren  konnten, so  dass 
das  Secret  immer  mehr  in  die  abhängigen  Luogenpartien  sank  und  zur  In- 
filtration Anlass  gab.  Der  Grund  der  herabgesetzten  Expeotoration  war  aber  in 
der  Art  der  Operation  resp.  des  Grundübels  zu  suchen  und  es  betraf  vorzüg- 
lich die  Operirten  am  Abdomen  (Hemiotomien,  Laparotomien) ,  denen  jeder 
Hustenstoss,  ja  jedes  Hüsteln  Schmerz  in  der  Wunde  verursachte  und  sie  so 
zwang  das  Husten,  den  Versuch  der  Expeotoration  des  Schleimes  zu  unter- 
lassen. Auch  bei  Bauchoperirten  ohne  vorher  bestehende  Bronchitis  sahen 
wir  langsam  durch  nicht-Expectoriren  des  in  der  Aethernarkose  entstandenen 
Trachealschleimes  allmälig  nach  4  Tagen  Pneumonie  entstehen  und  verloren 
wir  zwei  Fälle  am  8.  Tage  durch  eine  solche  Pneumonie,  bei  vollständig  in- 
tacten  Wundverhältoissen  und  keinerlei  weiteren  Complicationen ,  welche  die 
Pneumonie  bedingt  haben  könnten.  Bei  beiden  Fällen  war  eine  Aspirations- 
pneumonie  durch  Erbrochenes  auszuschli essen,  da  weder  während  noch  nach 
der  Operation  je  Erbrechen  aufgetreten  war. 

Der  Vergleich  des  Verlaufes  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  bei 
Laparotomien  mit  Aethernarkose  gegenüber  Chloroformnarkose  ergab, 
dass  die  mit  Aether  narkotisirt  gewesenen  Patienten  einen  Tag  mit  Erbre- 
chen gequält  waren,  aber  noch  zwei  bis  drei  weitere  Tage  an  Schmerzen  und 
Zerrender  Wundlinie  litten,  bedingt  durch  den  häufigen  oder  ständigen  Husten- 
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reift,  den  der  „Aetherschleim*  bewirkte.  Die  Patienten,  die  Chioroform- 
narkose  darohmachten,  zeigten  nnr  am  ersten  Tage  Beschwerden  durch  das 
Erbrechen,  an  den  folgenden  Tagen  waren  sie  ToUst&ndig  schmerzlos  nnd  von 
der  Wundlinie  in  jeder  Weise  unbehelligt.  Es  wird  deshalb  in  hiesiger  Klinik 
jetzt  hei  Banchoperationen  die  Narkose  mit  Chloroform  begonnen  and 
80  lange  fortgeführt,  bis  ein  Sinken  der  Herzkraft  sich  zeigt,  sei  es  durch  die 
Länge  der  Karkose  oder  durch  stärkeren  Blutverlust.  Von  diesem  Moment  ab 
wird  dann  die  Narkose  weitergeführt  durch  Aether,  um  dessen  Herzstär- 
kende Eigenschaft  auszunutzen.  Gewöhnlich  geht  bei  diesem  Zeitpunkt  schon 
die  Operation  ihrer  Beendigung  entgegen,  so  dass  die  Schiassnarkose  mit 
Aether  nur  eine  kurze  ist  und  die  Hypersecretionserscheinungen  nicht  so  stark 
im  Respirationstractus  zum  Vorschein  kommen. 

Diese  combinirteGhloroform-Aether-Narkose  kommt  bei  uns  haupt- 
sächlich in  Anwendung  bei  lange  dauernden  Operationen  und  ist  stets  zur  Zu- 
friedenheit ausgefallen.  Morphiuminjection  zur  Abkürzung  des  Exicita- 
tionsstadiums  bei  derAethernarkose  wurde  nur  selten  gebraucht.  Brom- 
äthyl fand  nur  bei  kleineren  operativen  Eingriffen  Anwendung;  genügte  die 
Wirkang  desselben  auf  eine  längere  Zeitdauer  nicht,  so  wurde  die  Narkose 
mit  Aether  fortgesetzt.  Für  die  Aethemarkose  wurde  die  Jalliard'sohe 
Maske  bevorzugt. 

8.  Freih.  von  Eiseisberg,  Chirurgische  Universtätsklinik  in  Utrecht, 
weil.  Prof.  Salzer,  dann  Prof.  von  Eiseisberg. 

1.  21.  März  1892  bis  6.  Juli  1892  und  3.  October  1892  bis  17.  Dec. 
1893.  2.  Angewendet  wurden:  a)  die  Billroth'sche  Mischung,  b)  Cbloral- 
Chloroform  und  zwar: 


Bis 

Bis 

Bis 

Bis 

Bis 

Narkosen. 

V,  Std. 

1  Std. 

1  Vi  Std. 

2  Std. 

4  Std. 

Total. 

Mixt.  Billrotb.    .    . 

31 

26 

5 

2 

2 

66 

Chlonl-Chloroform. 

95 

93 

46 

19 

6 

259 

126  119  51  21  8  325 

3.  Chloral  Chloroform  von  Schering- Berlin. 

4.  Angewendet:  Maske  277,  Junker's  Apparat  25,  Kappeler's  Ap- 
parat 6,  Maske -l*«'*'^  Apparat  10,  Maske -|-K.*s  Apparat  7  (eine  Narkose  am 
hängenden  Kopfe),  zusammen  325  mal.   5.  Siehe  ad  2.   6.  Verbrauch  pro  Minute: 

Narkose  bis:  V^  Std.  1  Std.  ly^Std.  2  Std. 

Miztora  BiUroth.    .    .     1,1436  1,096  0,9519  — 

(0,7175)       (0,685)  (0,595) 

Cbloral-Chloroform     .     0,693  0,567  0,5101  0,5376 

(Die  eingeklammerten  Zahlen  bedeuten  die  auf  reines  Chloroform  zurück- 
bereohneten  Mengen). 

Verbrauch  pro  Narkose: 

Narkose  bis:  V2  Std.         1  Std.  1 V2  Std.         2  Std. 

Mizt.  Billroth     .    .    .      26,45         51,346  75,2  65 

(16,53)      (32,091)  (47)  (40,625) 

Chloral-Chloroform.    .      15,094       25,645  38,63  58,263 


250  Dr.  E.  Gurlt, 

Narkosen  länger  als  zwei  Stunden  dauernd:  Fistnla  reoto-vaginalis 
274  Std.,  75  g,  Aotoplast.  Operation  (Hand)  2V4  Std.,  63  g,  Carcinoma 
recti  2  Vi  Std.,  32  g,  Resectio  intestini  (Hern,  incarc.)  2.  10  Std.,  57  g,  Re- 
Sectio  intestini  (Hern,  incarc.)  2%  Std.,  107  g,  Resectio  intestini  (Sarooma) 
2.  35  Std.,  90  g.,  Resectiones  (2)  intest.  (Ileas)2.5  Std.,  85  g  (Mixt.  Billr.), 
Teodorhaphia  4  Std.,  210  g  (Mixt.  Billr.). 

7.  Nie  wurden  Morphium- Inj ectionen  Toraosgeschickt. 

8.  Gollaps  trat  6  mal  auf:  1)  (Chloroform)  Heftige  Blutung  bei  Exarti- 
oulation  wegen  Sarcoma  femoris.  Collaps:  (Injection  von  2  Pravaz-Spritzen 
Aeth.  suifur.  (Wein  Clysmata);  2)  (Chloroform)  Radical-Operation  (Bassini), 
Collaps,  (3 mal  künstliche  Respiration);  3)  (Chloroform)  Rhinoplastik.  Im 
Ende  der  Narkose  Collaps  (künstliche  Respiration,  Injection  von  1  g  Aetb. 
salf.);  4)  (Chloroform)  Radical-Operation  (Hern,  iog.),  Collaps  während  der 
Narkose,  einige  Male  künstliche  Respiration;  5)  (Chloroform)  Infraotio  calli 
femoris,  Collaps  nach  der  Infraction,  5  Min.  kunstliche  Respiration;  6)  (Bill- 
roth-Mischung) Exstirpatio  lymphom.  colli,  Collaps.    Tod. 

21.  Nov.  1893.  Pat.,  24  Jahre,  bekam  vor  7  Wochen  eine  jetzt  eigrosse 
Schwellung  in  der  rechten  Submaxillargegend,  welche  ihn  sehr  wenig  be- 
lästigte und  nur  bisweilen  schmerzte.  St  pr.  Sehr  kräftig  gebauter  Patient. 
Nichts  Abnormes  zu  hören  an  Herz  und  Lunge.  Ponction  des  glatten,  harten, 
schmerzlosen  Tumors  ergiebt  Eiter,  worin  mikroskopisch  nichts  Besonderes  ge- 
funden wird. 

27.  Nov.  Drüsen-Exstirpation  beabsichtigt  in  Chloroform  -  Nar- 
cose.  Mixt.  Billr.  Verbrauch:  d=  17  g.  Anfang  der  Narcose  sehr  ruhig, 
nach  gut  ^/\  Std.  Hautincision.  Pat.  reagirt  jedoch  ziemlich  stark, 
sodass  weiter  Chloroform  gegeben  wird.  Einige  Minuten  später  wird  Patient 
plötzlich  blass,  Pupillen  erweitern  sich,  sofort  von  sitzender  in  liegende 
Haltung,  und  künstliche  Respiration  wird  eingeleitet.  Ausserdem  später  2 mal 
Injection  von  1  g  Aether  sulf.  Tapotement  der  Herzgegend.  Schon  stifort 
liess  Pat.  Urin  abgeben,  etwas  später  auch  Stuhl.  Nach  V4Std.  künstl.  Resp. 
schien  es  ein  Augenblick,  als  ob  Patient  sich  erholen  würde,  da  man  einen 
spontanen  Athemzu^  und  das  Erweitern  der  Pupillen  bemerken  wollte.  Nach 
%  Std.  jedoch  war  keine  Aenderung  zu  sehen,  so  dass  mit  künstlicher  Respi- 
tion  aufgehört  wurde.  (Künstliche  Respiration  in  allen  Fällen  nach  Silvester.) 

Section:  Schädel:  Dura  m.  etwas  durchscheinend.  Im  Salc.  longitud. 
nur  flüssiges  Blut.  Pia  m.  Blatgehalt  normal.  Gefässe  an  der  Hirnbasis  fallen 
gut  zusammen,  enthalten  flüssiges  Blut.  Gehirnrinde:  normale  Anzahl  Blut- 
punkte. Viele  hypostatiscbe  Verfärbungen  an  der  Leiche.  Lungen:  Lungen- 
ränder  weit  ausein :::nder,  so  dass  Pericard  über  Handtellergrösse  entblösst  ist. 
Linke  Lunge  hyperämiscb,  im  Oberlappen  wie  im  Unterlappen.  Auf  Druck 
schäumende  Flüssigkeit  aus  dem  Oberlapper.  Nirgends  Prominenzen,  nur  einen 
verkalkten  Hetd  in  der  Spitze.  Rechte  Lunge:  stark  hyperämisch.  Auf  Druck 
wenig  schäumende  blutige  Flüssigkeit.  Geringe  Crepitation.  Alter  verkalkter 
Spitzenherd.  Pleura:  Beide  normal,  keine  Blutungen.  Herz:  Ueber  Faust- 
grosse,  Spitze  von  beiden  Ventrikeln  gebildet.  L.Y.  ziemlich  contrahirt.  R.  V. 
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dilatirt  und  sohlaff.  Pericard  überall  glatt.  L.  V.  enthält  flässiges  Blut. 
0.  V.  S.  für  3  Finger  dorohgängig.  R.  V.  enthält  ebenso  flüssiges  Blut,  nir- 
gend ein  Gerinnsel.  O.V.D.  für  mehr  als  4  Finger  durchgängig.  Valv.  mitr. 
etwas  verdioht,  gleichwie  die  Chordae  tendineae.  Muskel  bleich,  etwas  ge- 
fleokt,  besonders  im  unteren  Theil  des  linken  Ventrikels.  Gonsistenz  etwas 
abgenommen,  jedoch  nicht  leicht  zerreisslich.  (Mikroskopisch  war  keine  fettige 
Degeneration,  nur  Fragmentation  nachweisbar).  Gewicht  325  g.  Muskel- 
dieke:  L.  V.  14 — 12 — 13  mm.  R.  V.  keine  2  mm.  Nieren:  Beide  sehr  hy- 
peramisch,  in  der  linken  N.  an  einigen  Stellen  etwas  undeutliche  Zeichnung. 
Aorta:  Eng,  A.  adsc.  6,5  cm,  A.  thor.  4,4  cm,  A.  abd.  3,3  cm.  Aorta  in 
cadayere  stark  ausgezogen,  verkürzt  sich  sehr  stark  beim  Herausnehmen. 
Einige  leicht  prominente  Flecken,  keine  fettige  Degeneration. 

Epikrisis:  Hypertrophia  excentrica  ventrio.  sin.  Dilatatio  Tentric.  dextr. 
Byperaemia  pulmon.,  cordis,  renis  dextr.    Hypoplasia  vasorum. 

f.  von  Esmaroh,  Chirurgische  Klinik  in  Kiel.  (Berichterstatter  Herr 
Assistensant  Dr.  Hahn). 

In  Folge  eines  Versehens  wurden  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Kiel  in 
der  Zeit  vom  1.  April  1893  bis  zum  1.  März  1894  nur  die  Narkosen  aufge- 
leiehnet,  die  während  der  Klinik  ausgeführt  wurden,  und  zwar  sind  dies  376 
Fälle:  344  Chloroform-,  33  Aether-,  9  Aether-  und  Chloroform-Narkosen. 

4.  Zu  Chloroform  die  Masken  nach  v.  Esmaroh  und  Schimmelbusch 
benutzt,  das  Chloroform  —  Cbloral-Chloroform  Schering -Berlin  —  wurde 
tropfenweise  auf  die  vorgelegte  Maske  aufgeträufelt. 

7.  Bei  176  Chloroformnarkosen  wurde  kein  Morphium  gegeben,  bei  162: 
0,01,  bei  1:  0,015,  bei  3:  0,02,  bei  2  Narkosen:  0,03  Morph,  muriat.  etwa 
zehn  Minuten  vor  dem  Beginn  der  Narkose  subcutan  injicirt.  Zu  den  Aether- 
narkosen  (23)  wurde  meist  (21  mal)  kein  Morphium  benutzt;  Anwendung  fand 
die  Ja lliard 'sehe  Maske,  deren  Rand  mit  einem  Handtuch  umwickelt  wurde. 
Im  Allgemeinen  wurde  Aether  angewandt,  wenn  die  Herzthätigkeit  des  Pa- 
tienten mangelhaft  war  und  zu  Befürchtungen  Anlass  gab.  Besondere  üble 
Nachwirkungen,  ausser  Uebelkeit  und  häufig  Erbrechen,  wurde  nach  den  Nar- 
kosen nicht  beobachtet.  In  9  Fällen  wurde  Aether  und  Chloroform  in  der- 
selben Narkose  hintereinander  gegeben,  wenn  das  Befinden  des  Patienten  oder 
der  Verlauf  der  Narkose  es  wünsohenswerth  erscheinen  Hess. 

8.  Von  üblen  Zufällen  sind  folgende  zu  erwähnen :  In  8  Fällen  stockte 
während  der  Narkose  die  Athmung  und  musste  erst  wieder  künstlich  (nach 
Schaller  nnd  Silvester)  in  Gang  gebracht  werden;  dabei  musste  aber 
2mal  noch  die  Methode  von  König  (rhythmisches  Schlagen  der  Herzgegend) 
zu  Hilfe  genommen  werden,  bis  Athmung  und  Puls  wieder  normal  wurden. 
Von  diesen  8  Fällen  betrafen  3  solche  ohne  Morphiuminjection,  5  Fälle  solche 
mit  0,01  Morphium  subcutan. 

Femer  haben  wir  einen  Chloroform-Todesfall  zu  beklagen.  Hier 
trat  der  Tod  lediglich  durch  die  herzlähmende  Wirkung  des  Chloroforms  ein, 
freilich  bei  einer  Patientin,  bei  der  die  Section  eine  schwere  Sepsis  ergab. 
Der  Hergang  war  in  der  Hauptsache  folgender:    Die  27jährige  kräftige  und 
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früher  gesunde  Patientin  hatte  vor  22  Tagen  eine  Gebissplatte,  an  der  ein 
künstlicher  Zahn  befestigt  war,  während  eines  Mittagssohlafes  ferschlockt. 
Nach  mehreren  frachtlosen  Versaohen,  den  Fremdkörper  per  os  zu  extrahiren, 
wurde  Ghloroformnarkose  (ohne  Morphinm)  eingeleitet  und  zwar  mittels  der 
hier  aassohl iesslich  üblichen  Tröpfelmethode.  Nach  Yerbraach  von  2  g  Ghloro- 
form  trat  ein  ziemlich  heftiges,  wenn  auch  nioht  gerade  angewöhnliches  Exoi- 
tationsstadiam  ein,  das  bald  wieder  voraber  war.  Nach  Yerbraach  etwa  eines 
weiteren  Orammes  Chloroform  wurde  der  bisher  ganz  gute  Pals  sehr  rasch 
klein  and  zaletzt  anfühlbar;  gleich  darauf  hörte  auch  die  Henth&tigkeit  auf. 
Die  Athmung  ging  noch  eine  kurze  Zeit  ruhig  weiter,  als  schon  der  Puls  un- 
fühlbar geworden  war.  Nach  etwa  6 — 8  regelmässigen  Athemzügen  wurden 
die  Respirationspausen  länger,  die  Athmung  wird  etwas  unregelmäasig, 
schnappend  und  setzt  gleich  darauf  ganz  aus.  Die  Pupille  war,  wie  sie  ?on  An- 
fang der  Narkose  gewesen,  mittelweit;  das  Stadium  der  Myosis  war  noch  nioht 
erreicht.  Nachdem  sofort  bei  den  ersten  Anzeichen  der  Puls  verschlechter  ang 
die  Maske  vom  Gesicht  weggenommen  war,  wurde  der  Kopf  tief  gelagert,  und 
als  die  Athmung  stockte,  künstliche  Athmang  zunächst  nach  Schüller,  und 
als  diese  nicht  wirkte,  nach  Silvester  versucht.  Aber  alle  Versuche  schei- 
terten an  der  jetzt  vorhandenen  vollkommenen  Starre  der  gesammten  Thorax- 
moskulatar.  Auch  nachdem  die  Luftröhre  durch  eine  sofort  ausgeführte 
Tracheotomie  eröffnet  war,  wirkte  die  künstliche  Athmung  nioht.  Es  wurde 
deshalb  die  Methode  Königes  angewandt  und  etwa  Va  Stunde  lang  fortge- 
setzt; auch  wurde  versucht,  durch  die  Trachealoanüle  direct  Luft  mit  einem 
Gebläse  in  die  Lunge  zu  treiben,  jedoch  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Jetzt  gab 
allmälig  die  Starre  des  Thorax  nach,  so  dass  die  künstliche  Athmang  nach 
Silvester  wieder  wirkte.  Nachdem  diese  noch  etwa  3  Stunden  lang  fortge- 
setzt worden  war,  konnte  nur  der  sicher  eingetretene  Tod  constatirt  werden. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Stelle  des  Oesophagus,  an  der  das  Gebiss 
gesessen  hatte,  gangränös,  perforirt  und  mit  einem  diphtherieartigen  Belag 
bedeckt  war,  und  dass  sich  warscheinlich  von  hier  aus  eine  intensive  Sepsis 
mit  ihrem  schädlichen  Einfluss  auf  die  inneren  Organe  und  besonders  das  Herz 
ausgebildet  hatte.  Der  wesentliche  Sectionsbefund  ist  folgendermassen  ange- 
geben (patholog.  Institut): 

, Gebiss  in  der  Speiseröhre  (Höhe  vom  Manubrium  sterni).  Starke  Ul- 
ceration  und  Nekrose  der  Speiseröhre,  entzündliche  Infiltration  in  der  Umge- 
bung. Hämorrhagische  Infarkte  der  Lungen.  Starke  Trübung  und  Fettinfil- 
tration der  Leber.  Frische  Milzschwellung.  Atrophie,  Fettdurchwachsung 
und  starke  Trübung  des  Herzens.  Grosse  strahlige  Magennarbe.  Indurirte 
Nieren  mit  Trübung.  Starke  Hyperämie  des  Dünndarms  mit  Blutungen  in  der 
Höhle.  (Blutige  Infiltration  der  Darmwand.)  18,5  cm  langer  Processus  vermi- 
formis.   Kleines  Geschwür  des  Rectum.^ 

M.  Herzog.  Chirurgische  Abtheilung  im  Uni versitäts- Kinderspital  zu 
München. 

1.  1.  März  1893  bis  28.  Februar  1894.  —  2.  Zu  den  Narkosen  wurden 
bis  22.  Juni  1893  Chloroform  Pictet  angewendet,   und  zwar  176  mal;   von 
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da  an  Chloroform,  poriss.  180  mal;  vom  5.  Desember  1893  in  der  Regel 
Aether  snlfor.  and  zwar  68  mal,  and  aasaordem,  wenn  Aether  nioht  anwend- 
bar erschien,  Chloroform,  pariss.  1  mal  wurde  eine  gemischte  Narkose,  an- 
fanglich Aether,  sp&ter  Chloroform,  angewendet.  Die  Samme  der  Narkosen 
betragt  425.  —  3.  Bezagsqaelle  aller  drei  Präparate  war  die  Adler-Apotheke 
in  Manchen.  —  4.  Beim  Chloroform  warde  die  Esmaroh'sche  Maske  and 
die  Tropfmethode,  beim  Aether  die  Jalliard'sohe  Maske  angewendet  —  5. 
Die  Daaer  der  Narkosen  schwankte  von  1 0  Minuten  bis  zu  1  Vi  Stande.  — 
6.  Der  Verbrauch  betrug  im  Darchschnitt  fär  jede  Narkose  beim  Chloroform 
Pietet  ll,4ccm,  beim  Chloroform,  pariss.  15,3  com  und  beim  Aether  42,6  com 
—  7.  Morphium- lojectionen  wurden  nicht  angewendet.  —  8.  a)  Asphyxien 
traten  beim  Chloroform  8  mal  ein,  bei  Chloroform  Pietet  2  mal:  5  und 
10  Minuten  dauernd,  Cyanose;  bei  Chloroform,  pariss.  6  mal:  1,  2,  5  und 
10  Minuten  dauernd,  Cyanose,  theilweise  Aussetzen  des  Pulses.  Behandlung: 
Konstliohe  Athmung,  rhythmische  Schläge  auf  die  Herzgegend,  Injection  von 
Ol.  camphorat.  b)  Am  24.  August  1893  wurde  ein  Chloroform- Tod  (Chloro- 
form, poriss.)  beobachtet  Es  sollte  bei  einem  4  jährigen  Mädchen  zur  Er- 
öffnung eines  klein- apfelgrossen  Absoesses  am  Kopfe  eine  leichte  Narkose  ein- 
geleitet werden.  Im  Anfang  der  Narkose,  nachdem  nur  circa  3  com.  aufge- 
träufelt waren  und  das  Stadium  der  Toleranz  noch  nicht  eingetreten  war,  be- 
gann die  Athmung  auszusetzen,  Puls  wurde  schwach  und  elend,  Cyanose. 
Sofort  künstliche  Athmung,  rhythmische  Schläge  auf  die  Herzgegend.  Pat. 
machte  noch  einige  spontane  Athemzüge,  welche  zuletzt  immer  seltener 
wurden,  Puls  nicht  mehr  zu  ffihlen.  2  Injectionen  von  1,0  com  camphorat. 
Manipulationen  wurden  1  Vs  Stunden  fortgesetzt,  ohne  Erfolg. 

Sectionsbefund  (Pathologisches  Institut):  Tuberculose  beider  Lungen, 
disseminirte  miliare  Form  derselben,  lobäre  Verbreitung  im  rechten  Mittol- 
lappen.  Stillstand  des  Herzens  in  Diastole,  Herz  schlaff,  namentlich  der  rechte 
Ventrikel.  Der  linke  Ventrikel  enthält  geringe  Mengen  flüssigen  Blutes,  der 
rechte  nur  sehr  wenig  leicht  geronnenen  Blutes.  Vorhöfe  leer.  Herz  von  ge- 
höriger Grösse.  Bpicard  durchsichtig  und  glatt.  Ventrikelmuskolatur  von 
leicht  rosa- rother  Farbe.  Klappen  normal.  Nebenbefunde:  Metastatische 
tuberculose  Herde  in  der  Leber,  Milz  und  Mesenterialdrüsen.  Bronchial- 
drusentuberknlose,  adhäsive  Pleuritis. 

Bei  Chloroform  Pietet  wurde  häufiger  Erbrechen,  dagegen  seltener 
Asphyxien  wie  bei  Chloroform,  poriss.  beobachtet.  Bei  den  Aethernarkosen 
kam  bis  jetzt  kein  einziger  bedrohlicher  Zufall  vor.  Das  Bild  derselben  war 
im  Ganzen  dasselbe,  wie  es  schon  bekannt  ist:  bei  länger  dauernden  Narkosen 
Cyanose,  starke  Salivation  und  Seoretion  der  oberen  Luftwege,  Rasseln  und 
Röcheln.  Dagegen  war  der  Pols  stets  kräftig  und  gab  niemals  Veranlassung 
zu  Befürchtungen.  In  einigen  Fällen  wurde,  wie  von  anderen  Beobachtern, 
starkes  Muskelzittern  vor  Eintritt  der  völligen  Toleranz  constatirt.  Die  1.  Aether- 
narkose  wurde  bei  einem  Kinde  von  2  V2  Jahren  angewendet ,  das  5  Tage 
vorher  beim  Beginn  der  Chloroformnarkose  (Chloroform,  puriss.)  eine  sehr 
schwere,  10  Minuten  dauernde  Asphyxie  durchgemacht  hatte :  Puls  nicht  mehr 
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fühlbar.  Durch  känstliche  Atbmuog,  rhythmische  Schläge  aaf  die  Herzgegend 
und  iDjection  von  2,0  Ol.  camphorat.  konnte  das  Kind  wieder  znm  Leben  ge- 
bracht werden.  Die  beabsichtigte  Operation  wurde  damals  nicht  aasgefährt. 
Die  Aethernarkose,  die  wegen  Exstirpation  tnberoalöser  Fasswarzelknoohen 
gegen  1  Stande  daaerte,  verlief  spater  ohne  jede  Störung. 

11.  Katholicky.  Chirurgische  Abtheilung  der  Landeskrankenanstalt 
sn  Brunn. 

1.  13.  März  1893  bis  12.  März  1894  380  Narkosen  (vom  Juli  1870 
bis  12,  März  1894  circa  7500  Narkosen).  2.  Seit  diesen  24  Jahren  immer 
nur  mit  Chloroform- Aethermischnng  (2  Theile  Chloroform  1  Theil  Aether,  also 
nicht  Billroth^s  Mischung)  narkotisirt.  3.  Chloroform  aus  der  Filiale  der 
chemischen  Fabrik  E.  Heuer  in  Cotta  bei  Dresden,  zn  Aussig  in  Böhmen  be- 
zogen. 4.  Stets  mit  dem  von  Bsmarch  modificirten  Skinner'sohen  Apparat 
(Drahtkorb  mit  Wolltricot)  und  Bsmarch' s  Tropfflasche,  seit  circa  8  Jahren 
statt  letzterer  mit  dem  sogenannten  Patent- Tropf fl äs ohchen.  5.  Von 
den  oben  angeführten  380  Narcosen  im  verflossenen  Jahre  dauerten  28  über 
eine  Stunde,  darunter  2  (eine  Darmresection  und  Exstirpation  eines  Lympho- 
sarcomes  am  Halse)  über  2  Stunden.  6.  Morphium  wurde  bei  den  380  Nar- 
kosen 36  mal  subcutan  injicirt  und  zwar  10  Minuten  vor  Beginn  des  Narko- 
tisirens  in  einer  Dosis  von  0,005  bis  0,01  in  der  Nähe  der  Operationsstelle. 
Bei  alten  decrepiden  Individuen,  bei  Herz-  und  Nierenkranken|  bei  Ober- 
kieferresectionen,  bei  Operationen  im  Gesichte,  bei  Luxationen,  bei  Empyem 
wurde  meist  Morphium  vorausgeschickt.  Die  Narkosen  waren  zumeist  gut, 
wenn  auch  manchmal  nur  Analgesie,  die  vollkommen  hinreichte.  Kindern, 
corpulenten  congestionirten  Individnen  wurde  nie  Morphium  injicirt  8.  Bei 
den  380  Narkosen  wurden  folgende  üble  Zufälle  beobachtet: 

a)  Bei  Castration  (17  J.  alt)  Dauer  der  Narkose  30  Minuten  —  Verbrauch 
von  20  g  Chloroform äthermischung  —  Syncope  —  5  Minuten  künstl.  Respi- 
ration —  behoben. 

b)  Exstirpation  eines  grossen  Lymphosarcoms  am  Halse  (6  Jahre  alter 
Knabe).  Dauer  der  Narcose  2  Stunden.  —  Verbrauch  von  25  g  Chloroform- 
mischung. Im  Momente  des  Hervorziehens  des  Tumor  hinter  den  grossen 
Halsgefässen  (wobei  wahrscheinlich  der  Vagus  gezerrt  wurde),  Syncope.  — 
5  Minuten  kunstl.  Respiration  —  behoben. 

c)  Castration  (30  J.  alt).  —  Dauer  der  Narkose  V4  Stunden.  —  Ver- 
brauch von  30  g  Chloroformmischung.  —  Leichte  Asphyxie. 

d)  Exstirpation  eines  cavernösen  Angioms  am  Rücken  eines  6  Monate 
alten  Kindes  —  schwere  Asphyxie  in  Folge  zu  raschen  Auftropfen  von  Chloro- 
formmischung —  durch  kunstl.  Respiration  behoben. 

e)  Arthrotomie  (30  J.  alt.  Mann).  Dauer  der  Narkose  35  Minuten  — 
Verbrauch  von  20  g  Chloroformmischung  —  Cyanose  \reite  Pupillen  —  bald 
behoben. 

In  den  früheren  Jahren  kamen  manchmal  derartige  üble  Zufälle  bei 
Narkosen  vor,  weil,  wie  ich  überzeugt  bin,  die  nöthige  Vorsicht  des  Narkoti- 
sirenden  verabsäumt  wurde.  Diese  üblen  Zufälle  wurden  durch  die  bekannten 
Mittel  stets  behoben. 
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Bei  einem  35  J.  alten  kräftigen  Hanne  1886  traten  während  der  Narkose 
darch  Krampf  der  Schlund-  and  Kehlkopfmaskeln  ganz  eigenthämliohe,  höchst 
bedrohliche  Erscheinungen  von  Cyanose,  glotzende  Augen,  weite  Papillen, 
Stillstand  der  Respiration  and  Herzschlages  ein;  starkes  Vorziehen  der  Zange, 
Auswischen  des  Rachens,  künstliche  Respiration  ohne  Erfolg  —  dieser  trat 
dann  erst  ein,  als  ich  die  daumendick  prall  gefällte  Vena  jagularis  mit  einem 
Schnitt  eröffnete  and  durch  die  Venaesectionswunde  Blut  entleerte.  Diese 
Venasection  war  lebensrettend. 

DieTraoheotomie  habe  ich  nur  einmal  bei  Asphyxie  in  dem  gleich  zu  er- 
wähnenden Falle  gemacht.  Dieser  Fall  betraf  1885  eine 54  Jahre  alteTaglöhnerin, 
sehr  verwahrlost.  Alkoholikerin,  gelbliches  Colorit  der  Haat,  darch  Erysipel  sehr 
geschwächt,  mit  einem  tiefen  Abscess  am  Gesässe  (Druck  aaf  N.  ischiadicus) 

—  Narkose  in  Rückenlage,  dann  Seitenlage  —  nachdem  einige  Minuten  keine 
Cbloroformmisohang  mehr  aufgetropft  wurde,  respirirte  sie  noch  —  Verfall 
der  Gesichtszüge,  weite  Papillen,  kein  Puls  —  Rückenlage  —  Zunge  vorge* 
zogen  —  künstliche  Respiration,  Pupille  wird  enger  —  schwacher  Herzschlag 

—  Anämie  andauernd  —  keine  Respiration  —  kein  Pals  —  Tracheotomie 

—  Aether-Autotransfusion  mit  Gummibinden,  Exitus  letalis.  Bei  der  Section 
fand  man  Fettherz,  interstitielle  chron.  Nephritis. 

Dies  der  einzige  Todesfall  in  Folge  Cbloroformmischung  unter  circa 
7500  Narkosen. 

Ich  wende  seit  etwa  8  Jahren  streng  die  Tröpfelmethode  an,  und 
achte  ganz  besonders  darauf,  dass  die  Narkose  nur  langsam  eingeleitet  und 
langsam  fortgeführt  wird.  Es  dauert  fast  stets  15  Minuten  und  darüber,  bis 
Narkose,  wenn  auch  nicht  immer  eine  ganze  tiefe,  eintritt.  Anderseits  aber 
sehe  ich  auch  manchmal  schon  nach  10  Minuten,  nach  Verbrauch  von  circa 
15  g  Chlf.  bei  kräftigen  IndiFiduen  gute  Narcosen. 

Es  ist  ganz  individuell  wie  viel  Chloroform  zu  einer  Narkose  nöthig  ist. 

Ich  habe  im  Verlauf  von  24  Jahren  meiner  selbständigen  chirurgischen 
Thätigkeit  im  Krankenhause  in  Brunn  und  Privatpraxis  auch  Herzkranke  und 
hochgradig  Anämische  ohne  Schaden  narkotisirt  resp.  narkotisiren  lassen  und 
die  Ueberzeagang  gewonnen,  dass  man  durch  grosse  Vorsicht  beim  Nar- 
kotisiren mit  der  Chloroform  Aethermischung,  indem  man  alle  Vorsichtsmaass- 
regeln  (die  besonders  vonHeusner  in  Barmen  genau  zusammengestellt  sind) 
befolgt  und  namentlich,  indem  man  die  Narkose  mit  Tröpfelmethode  sehr 
langsam  einleitet  und  langsam  fortsetzt,  kaum  einen  Todesfall  durch 
Chloroform  erleben  wird.  Das  unvorsichtige,  zu  schnelle  Narkotisiren  ist  Schuld 
an  manchen  Todesfällen  in  der  Narkose. 

B.  König,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  zu  Göttingen. 

1.  1.  April  1893  bis  1.  März  1894.  —  2.  Es  wurde  gebraucht  in 
282  Fällen  Aether,  in  1053  Fällen  Chloroform.  —  8.  Sowohl  Aether  als 
Chloroform  von  Merck,  Darmstadt,  bezogen.  —  4.  Esmarch's  und  Kap- 
peier's  Apparat,  sowie  die  Aethermaske  (Julliard)  für  das  ganze  Gesicht. 

—  5.  Besonders  gleichmässige  Narkosen  erzielte  man  mit  dem  Kappeler- 
schen  Apparat;  nur  dauerte  es  zuweilen  sehr  lange,  bis  die  Patienten  voll* 
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ständig  schlaff  waren,  und  ist  ans  diesem  Grande  dann  öfters  in  der  Art 
vorgegangen  worden,  dass  man  zuerst  mit  dem  Esmaroh'soben  Apparat 
arbeitete,  bis  Toleranz  eintrat,  and  dann  weiterhin  den  Kappe  1er 'sehen 
Apparat  benutzte.  —  6.  Chloroform  wurde  durchsohnittlich  für  jede  Narkose 
31  Gr.  gebraucht,  Aether  93  Gr.  im  Durchschnitt  und  als  Maximalverbraach 
für  eine  Narkose  240  Gr.  123  Narkosen  waren  von  längerer  Dauer  und  zwar: 
106  über  1  Stunde,  14  über  2  Stunden  und  3  drei  Stunden  lang.  —  8.  In 
183  Fällen  wurde  kurz  vor  Beginn  der  Chloroformnarkose  Morphium  gegeben, 
in  4  Fällen  auch  bei  Aether  eine  Injeotion  gemacht.  Die  Narkosen  verliefen 
danach  sehr  gleichmässig  und  waren  keine  üblen  Wirkungen  zu  beobachten. 
—  8.  2  Chloroformnarkosen  waren  nicht  normal.  In  einem  Falle  hatte  der 
Patient  weite  Papillen,  Puls  vorhanden.  Nach  1  Minute  langer  künstlicher 
Herzthätigkeit  trat  Aenderung  ein.  —  Im  zweiten  Falle  lag  Epiglottiskrampf 
vor.  Die  Epiglottis  war  nicht  aufrecht  zu  halten  wegen  Schwierigkeit  des 
Zugangs,  und  musste  zur  Tracheotomie  geschritten  werden.  Bin  Todes- 
fall trat  nicht  ein. 

Was  bei  der  Aethemarkose  im  Gegensatz  zur  Chloroformnarkose  am 
meisten  auffällt,  ist  die  Cyanose  des  Gesichts  und  die  auffallend  starke 
Speichelabsonderung,  letzteres  besonders  bei  Kindern.  Erbrechen  tritt  bei 
den  meisten  Patienten  ein,  oft  gleich  nach  Beendigung  der  Narkose.  Jedoch 
fühlen  sie  sich  nicht  so  lange  elend,  wie  nach  Chloroform,  können  auch  ge- 
wöhnlich noch  an  demselben  Tage  essen,  ohne  dass  nochmals  Uebelkeit  oder 
Erbrechen  eintritt.  Einzelne  Ausnahmen  kommen  auch  hier  vor.  —  In 
4  Fällen  (Bauchoperationen)  wurde  von  Aether  zu  Chloroform  übergegangen, 
weil  nicht  vollkommene  Muskelersohlaffung  eintrat.  In  2  Fällen  wurde  ge- 
wechselt, weil  nicht  Schlaf  zu  erzielen  war,  und  in  2  Fällen,  weil  die  Pa- 
tienten so  heftig  zitterten,  dass  die  Operation  erschwert,  bezw.  unmöglich 
wurde. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Prof.  Rosenbach  in  der  Poliklinik,  hatten 
die  Patienten  in  der  Aethemarkose  nicht  so  oft  Erbrechen,  als  in  der  Chloro- 
formnarkose. Doch  liegt  das  wohl  daran,  dass  die  Patienten  der  Poliklinik 
zur  Narkose  diätetisch  nicht  vorbereitet  sind.  Prof.  Rosen bach  beobachtete 
ferner  nach  Aether  oft  nachträglich  länger  anhaltende  hochgradige  Exci- 
tationen,  während  die  Patienten  anscheinend  bei  Bewusstsein  waren,  nachher 
aber  doch  keinerlei  Erinnerung  hatten. 

Die  Göttinger  Klinik  gebraucht  also  Aether  und  Chloroform.  Chloro- 
form nicht  nur  für  Gesichtsoperationen,  sondern  auch  für  eine  Reihe  anderer 
Operationen,  bei  welchen  öfter  die  Wirkung  des  Aethers  nicht  ausreicht. 

13.  Koerte,  Chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 
am  Urban  zu  Berlin. 

1.  1.  März  1893  bis  28.  Februar  1894.  —  2.  Insgesammt  1094  Nar- 
kosen, davon  127  (und  zwar  Chloroformnarkosen)  im  Diphtheriepavillon  bei 
Tracheotomie,  wurden  aber  nicht  näher  protocollirt.  Todesfalle  kamen  da- 
selbst durch  Narkose  nicht  vor.  Die  anderen  967  Narkosen  kamen  im  Ope- 
rationssaal zur  Ausführung,  wobei  ihr  Verlauf  genau  verfolgt  und  aufgezeichnet 


Zar  Narkotisirangs-Statistik. 


257 


wurde.  Dabei  wurde  273 mal  Chloroform  allein,  687  mal  Aether  allein  an- 
gewendet, 3  mal  wurde  die  Narkose  mit  Chloroform  begonnen  und  mit  Aether 
fortgesetzt,  4  mal  mit  Aether  angefangen,  mit  Chloroform  die  Narkose  weiter- 
geführt. —  4.  Chloroform  (E.  H.)  von  E.  Heuer  in  Cotta  bei  Dresden.  Der 
Aether  war  aus  der  chemischen  Fabrik  von  Schering  mit  dem  spec.  Gewicht 
von  0,720  Qr. ;  er  ist  alkohol-  und  säurefrei,  sowie  frei  von  Aldehyd  und 
Wasserstoffsuperoxyd.  —  4.  Bei  den  Chloroformnarkosen  Esmarch'sohe 
Maske  und  continuirliohe  Tropfmethode.  Bei  den  Aethernarkosen  wurde 
die  modificirte  Dumont'sche  Maske  verwendet.  Die  mit  30 — 50  ocm  Aether 
befeuchtete  Maske  wird  erst  ca.  V^  Minute  dem  Kranken  auf  einige  Centi- 
meter  genähert,  dann  fest  aufgedrückt,  mit  einem  Handtuch  umwickelt.  — 
5.  Von  den  273  Chloroformnarkosen  dauerten  32,  von  den  687  Aethernarkosen 
70  länger  als  eine  Stunde.     Dabei  betrug: 


die  durch- 
schnittliche 
Dauer 


der  durchschnitt- 
liche Verbrauch 
Narkoticis 


der  Verbrauch 
an  an  Narkoticis  auf 

1  Minute 


Bei32Chloro-\  ^q  ra  m- 
.  ,  J  93,50  Min. 

formnarkosen  |      ' 


29,65  ccm  Chlorof.       0,32  com  Chloroform 


91,87  Min.        154,14  ccm  Aether  1,67  ccm  Aether 


Bei  70  Aether- 
narkosen 

6.  Bei  den  273  Chloroformnarkosen  betrag  der  Gesammtverbrauch 
3926,25  ccm  Chloroform,  bei  den  Aethernarkosen  63222  ocm  Aether.  (Der 
grösste  Chloroformverbrauch  betrug  65  ocm  bei  einer  Narkose  von  120  Mi- 
nuten Dauer;  der  grösste  Aetherverbrauch  430  ccm  bei  einer  Narkose  von 
120  Minuten  Dauer.)  Dabei  (Gesammtzahl  der  beobachteten  Chloroform- 
und  Aethernarkosen): 

wurde  die  betrug  die 

Toleranz  er-  durchschnitt- 
reicht durch-  liehe  Dauer 
schnittlich  in      der  Narkose 


Bei  273  Chlo- 
roformnarkos, 

Bei  687 
Aethemark. 


:} 


4,89  Min.        32,90  Min. 


7,46  Min.        32,71  Min. 


der  durch- 

schnittUche 

ITerbrauch  an 

Narkoticis 

der  Ver- 
brauch an 
Narkoticis 
pro  Minute 

14,38  ccm 
Chloroform 

0,43  ccm 
Chloroform 

92,02  ccm 

Aether 

2,81  ccm 
Aether 

7.  Die  Männer  bekamen  vor  der  Narkose  0,01  Morphium  subcutan  in- 
jicirt,  die  Frauen  bei  Laparotomien  15 — 20  Tropfen  Opium  per  rectum.  — 
8.  Bei  den  Chloroformnarkosen  ereigneten  sich  6  Fälle  von  Asphyxie,  die  je- 
doch bald  durch  Auseinunderschrauben  der  Kiefer,  Hervorziehen  der  Zunge, 
Herzcompression  gehoben  war.  Ferner  trat  in  3  Fällen  Herzsynoope  ein. 
Bei  2  Patienten  war  dieselbe  leichterer  Natur,  nach  kurzen  Herzcompressionen 
und  Campherinjectionen  kehrten  Puls  (und  Athmung)  wieder.  —  Der  3.  Fall 
war  jedoch  sehr  schwer  und  betraf  einen  8  jährigen  Knaben,  der  am  1.  7.  93 
wegen  complicirten  Bruches  des  rechten  Stirnbeins  aufgenommen  war.     Der- 
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selbe  hatte  die  erste  Ghloroformnarkose  and  Operation  (Abmeisselnng  der 
Knochenränder,  Ble?iiaog  der  Broohstücke)  gat  vertragen  and  sollte  nun 
am  17.  8.  93  nochmals  operirt  (Transplantation)  werden.  Wegen  des  Sitzes 
der  Wände  an  der  Stirn  warde  wiedemm  Chloroform  angewendet.  Die  Nar- 
kose war  Anfangs  rahig;  plötzlich  jedoch  schrie  Pat.  laat  aaf,  weshalb 
tropfenweis  Chloroform  nachgegeben  wird.  Da  tritt  Palsstockang  ein,  der 
Athem  wird  selten,  schnappend.  Sofort  Herzoom pressionen,  die  45  Minaten 
lang  fortgesetzt  werden.  Campherinjeclion.  V2  d^S  Atropin.  Trotzdem 
40  Min.  lang  Aassetzen  der  Herzthätigkeit.  Circa  30  Minaten  nach  Beginn 
der  Syncope  warden  etwa  750 com  Kochsalzlösang  infandirt,  dabei  fortwährend 
Herzstösse.  42  Minaten  vom  Beginn  der  Syncope  an  flache  Athmang.  Herz- 
contractionen  erst  ganz  schwach,  3  Minaten  nachher  Radialpals  wieder  fahl- 
bar,  Wiederkehr  der  Sensibilität. 

Bei  den  Aetbernarkosen  sind  5  leichtere  asphyktische  Anfälle,  d.  h. 
Aasdetzen  der  Athmaug  bei  völlig  gntem  Palse  za  verzeichnen,  die  nach  Frei- 
maohang der  Laftwege  (Aaseinanderschraaben  der  Kiefer,  Hervorziehen  der 
Zunge  etc.)  und  Herzcompressionen  rasch  beseitigt  waren.  Todesfälle  durch 
Narkose  sind  nicht  vorgekommen. 

14.  Küster,  Chirurgische  Klinik  in  Marburg. 

1.  1.  März  1893  bis  1.  März  1894.  —  2.  Angewandt  warden  Aether 
und  Chloroform  und  zwar  Aether  626  mal,  Chloroform  582 mal.  —  3.  Beides 
von  E.  Merck-Darmstadt.  —  4.  Bei  den  Aethernarkosen  die  Maske  von 
Julliard,  bei  den  Chloroformnarkosen  der  Janker 'sehe  resp.  (bei  Tracheo- 
tomien)  der  Esmarch*sche  Apparat,  resp.  (5  mal)  der  Apparat,  zur  B.  Hahn- 
schen  Pressschwammcanule.  —  5.  Aethernarkosen  von  mehr  als  einer  Stunde 
fanden  34  statt,  darunter  eine  von  2y^  Stunde  (200  com);  Chloroformnar- 
kosen 23,  darunter  eine  von  2  Standen  (130  com).  —  6.  Verbraucht  warden 
pro  Minute:  Aether  3,9 com,  Chloroform  0,7  com.  —  7.  Morphiuminjectionen 
wurden  bei  fast  allen  Chloroformnarkosen  der  Klinik  vor  Eioleitang  der  Nar- 
kose vorausgeschickt,  bei  den  626  Aethernarkosen  90  mal.  —  8.  Als  äble  Zn- 
fälle  sind  zu  verzeichnen  bei  Aether  2  Asphyxien,  bei  2  über  eine  Stande 
andauernden  Narkosen  zur  Trepanatio  cranii  (alte  Frau  mit  Endotheliom  der 
Dura  mater)  and  zur  Ezstirpation  eines  weit  verbreiteten  Abdominaltamors 
(8jährige  Anna  Kraft).  Bei  Chloroform  4  Asphyxieu,  die  nach  Einleitung 
künstlicher  Athmang,  resp.  Herzmassage  vorübergingen  und  1  Todesfall  (Dr. 
L.Müller),  Empyemoperation  bei  weit  vorgeschrittener  Tuberculosis  pulmonnm. 

15.  Mikulicz,  Chirurgische  Klinik,  Poliklinik  und  Privatklinik  zu 
Breslau.    (Berichterstatter  Herr  Assistenzarzt  Dr.  He  nie). 

1.  1.  März  1893  bis  28.  Februar  1894. 

3.  Chloroform  von  Qehe  a.  Comp.,  Dresden;  Aether  von  B.  Merck  in 
Darmstadt.  In  letzter  Zeit  in  16  Narkosen  ohne  Zwischenfall  Chloroform 
Anschütz. 

A.    Stationäre  Klinik. 

2.  Chloroform  unter  1  Stunde  548,  Asphyxien  6  (Tracheotomien  2); 
Exitus  let.  1  (Tracheotomie);  über  1  Stunde  103,  keine  Asphyxie,  kein  Exitus 
let.    Aether:  unter  1  Stunde  45,  Asphyxie  2;  über  1  Stande  20,  Asphyxien  3. 
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4.  Esmaroh'sohe  Korb  für  Chloroform;  die  Julliard'sobe  Maske  für 
Aeiher. 

6.  Der  DarohsobniitsTerbraaoh  beirag  bei  Chloroform  ca.  50  com.,  bei 
Aether  100  com.   Die  maximale  Dauer  bei  Chloroform  5,  bei  Aether  3  V2  S^d- 

7.  Von  den  Chloroformnarkosen  waren  gemischt  mit  Morphium:  anter 
1  Stunde  17,  über  1  Stande  11,  keine  Asphyxie.  Es  betraf  Dies  meistens 
nur  Narkosen  bei  Qesichtsoperationen ,  bei  denen  relativ  wenig  Chloroform 
verabreicht  wurde. 

Von  den  Aethemarkosen  waren  gemischt  mit  Morphium- Atropin  unter 
1  Stande  31,  2  Asphyxien,  über  1  Stunde  16,  2  Asphyxien  (Secundärnaht; 
Amputat.  mammae  s.  unten). 

Bei  den  Chloroformnarkosen  wurde  sehr  viel  mit  sehr  gutem  Erfolg  die 
Tropfmethode  angewandt. 

Die  beiden  schweren  Chloroformasphyxien  mit  Tracheotomien  tra- 
ten im  Anfang  der  Karkose  auf.  Sie  betrafen  einmal  Lymphomata  colli  toberc. 
bei  einem  18jährigen  Menschen,  einmal  Hämorrhoiden  bei  einem  35  jährigen. 
Bekämpft  wurden  sie  mit  künstlicher  Athmung,  Herzmassage  etc. 

Der  Chloroformtod  erfolgte  unmittelbar  nach  Eintritt  des  Excitations- 
stadiums  bei  einem  30jährigen  Kellner  mit  acuter  Stramitis.  Temp.  38,3. 
Vor  der  Narkose  kleiner,  frequenter  Puls.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Patho- 
logisches. Geringe  Trachealstenose.  Urin  ohne  Besonderheiten.  Die  Opera- 
tion hatte  noch  nicht  begonnen.  Tracheotomie.  Künstliche  Athmung,  Herz- 
massage durch  2  Minuten  ohne  Erfolg  fortgesetzt.  —  Section  verweigert. 

Von  den  Aether-Asphyxien  fand  eine  unter  und  2  über  1  Stunde 
während  der  Operation,  die  beiden  andern  nach  VoUendang  der  Operation  and 
Aossetsen  der  Narkose  statt. 

Während  der  Operation: 

Unter  1  Stunde:  Abscessus  in  inguine.  23jähriger  Mann.  Dauer  der 
Narkose  25  Minuten.  Aetherverbrauoh  110  com.  In  tiefer  Narkose  Aussetzen 
von  Pols  und  Athmung;  bald  vorübergehend.  Ueber  1  Stunde:  Luxatio 
oong.  coxae.  7jähr.  Junge.  Dauer  105  Min.  80  com.  In  tiefer  Narkose 
Pat.  2  mal  plötzlich  pulslos,  nachdem  karz  vorher  die  Athmung  plötzlich  aus- 
gesetzt hat.    Erst  längere  künstliche  Athmung  von  Erfolg. 

Secundärnaht,  29jähr.  Mann.  80  Min.  90  com.  Puls  und  Athmung 
pldtalich  sehr  schlecht.    Campher-Injection.    Schnelle  Besserung. 

Nach  Aussetzen  der  Narkose. 

Unter  1  Stunde:  Pyonephrose.  24jähr.  Mann.  50  Min.  100 com. 
10  Min.  nach  Aussetzen  der  Narkose  Puls  nicht  fühlbar.  2  Campherölinjeo- 
tionen.    Pat.  reagirt  erst  nach  40  Min.  auf  Anrufen. 

Ueber  1  Stunde:  56 jähr.  Frau.  Amput.  mammae.  60Min.;  85  com. 
Während  des  20  Min.  dauernden  Erwachens  Aussetzen  des  Pulses  bei  ganz 
oberflächlicher  Athmung.    Campherölinjeotion. 

Auffallend  waren  beim  Aether  mehrmals  nachträgliche  Affeotionen  der 
Lange.  So  besonders  eine  Pneumonie  nach  '^/^stündigei  Operation  bei  oon- 
genitaler  Büftgelenkluxation. 

17* 


260  Dr.  E,  Qurlt. 

B.  Poliklinik. 

Chloroformnarkosen  über  1  Stunde  164;  Asph.  1  (Lymphomata  tbo. 
ooUi.    Künstl.  Athmong.    Herzmassage.).    Ueber  1  Stande  22,  Asph.  0. 

C.  Priyatklinik. 

Chloroformnarkosen  unter  1  Stunde  75,  über  1  Stande  10.  Kein  Zwi- 
schenfall.   Andere  Karcotioa  nicht  benutzt. 

16t  Horian  in  Essen  a.  Ruhr. 

1.  April  1893  bis  April  1894.  —  2.  250  Karkosen  (neben  42  Looal- 
Anästhesien),  nämlich  Chloroform  88,  Aether  159,  Aether,  später  Chloroform  3. 

3.  Chloroform  Riedel,  Marke  E.  H.    Aether  Fb.  Zeumin  u.  Cie. 

4.  Schimmelbnsch  resp.  J all iar dusche  Maske. 

5.  13  Chloroformnarkosen  über  1,  zwei  über  2  Stunden.  10  Aether- 
narkosen  über  1,  eine  über  2  Standen. 

6.  Chloroform  0,72  com  in  1  Minute,  Aether  4,64  ocm  in  1  Minute. 

7.  Morphium  bei  Chloroform  18 mal,  bei  Aether  37  mal. 

8.  Bei  Aethergebrauch  2  Asphyxien  (1  mal  Tracheotomie)  siehe  I.  An- 
lage zuNo.  8.  Bei  Chloroformgebrauoh  1  Todesfall,  siehe  II.  Anlage  zaNo.  8. 

I.  Anlage  za  No.  8.   2.  Aetherasphyxien. 

1.  43jährige  A.  S.  aas  M.  litt  an  altem  Gesichtslupas  mit  narbiger 
Kieferklemme,  im  Sommer  1893  entwickelte  sich  ein  tuberkulöses  Geschwür 
an  der  Oberlippe,  das  sich  durch  Zerfall  der  Umgebang  rasch  vergrösserte ; 
nach  Excision  in  Morphium-Chloroformnarkose,  August  1893,  kam  es  zu  einem 
Recidi?  und  zu  doppelseitiger  Halsdrüsentaberculose,  welche  unter  Ausschei- 
dung flockigen  Eiters,  wie  bei  sero-fibrinöser  Synovitis,  rasch  zerfielen.  Eine 
Incision  und  Auslöffelang  dieser  Drüsen ,  welche  der  Gefässscheide  auflagen 
—  sie  geschah  Mitte  Oktober  1893  in  Morph.-Chloroformnarkose  —  fühxte 
nicht  zur  Heilung,  im  Gegentheil  stockte  das  Sekret  in  den  buchtigen  Höhlen, 
so  dass  am  21.  November  1893,  trotz  Zeichen  von  Herzmuskelentartung  (un- 
regelmässiger, rascher,  kleiner  Puls,  Angina  pectoris,  3  Ohnmächten)  und  der 
störenden  Kieferklemme  zur  Besserung  der  Wund  Verhältnisse  eine  Operation 
in  Aethernarkose  gewagt  werden  musste.  Obwohl  in  15  Minuten  185  com 
verbraucht  worden,  war  kein  tiefer  Schlaf  erzielt.  Das  Speicheln  war  arg,  die 
Athmung  stockte  darauf,  es  trat  Cyanose,  später  Blässe  des  Gesichtes  ein ;  da 
der  Mund  nicht  zugänglich  war,  wurde  rasch  tief  tracheotomirt  und  eine  Ca- 
nüle  eingeschoben.  In  ohnmachtartigem  Zustande  Hess  sich  ohne  Mittel  nan 
die  Patientin  operiren. 

In  den  nächsten  Tagen  folgten  noch  2  Ohnmächten,  es  trat  eine  Basi- 
larmeningiiis  auf,  welche  am  8.  Tage  nach  der  Operation  mit  dem  Tode  en- 
digte. Die  Section  bestätigte  die  Annahme  der  Basilarmeningitis  und  der 
Myocarditis  degenerativa. 

2.  Der  16jährige  Str.  aus  K.  hatte  am  13.  März  1894  50  com  Aether 
auf  Jalliard'scher  Maske  in  15  Minuten  erhalten,  mit  der  Operation  tuber* 
culöserFusswurzelknochen  war,  da  Pat.  tief  schlief,  bereits  begonnen  worden, 
da  stand  die  Athmung  nach  einigen  Hustenstössen ,  welche  der  reichliche 
Speichel  veranlasst  haben  mochte,  still,  während  das  Herz  weiter  schlag,  die 
Papillen  sich,  wenn  auch  nicht  ad  minimam  verengten.    Trotzdem  der  Mund 


Zur  Narkotisirnngs-Statistik.  261 

weit  geöffnet  and  ausgewisoht,  die  Epiglottis  mit  dem  Zeigefinger  Torgedrückt, 
der  Thorax  rhythmisch  oomprimirt  wurde,  kam  wohl  2  Minnten  lang  die  Ath- 
muDg  nicht  wieder  in  Gang,  Pat.  wurde  dunkelblan.  Rasch  wurde  die  Tra- 
chea entblSsst,  schon  war  das  scharfe  Häkchen  eingesetzt,  da  kehrte  die  Ath- 
mung  wieder,  und  zwar  nachdem  zuvor  die  Thorazcompression  ein  exspirato- 
risches  Stöhnen  herTorgerufen  hatte.  Nun  konnte  die  Narkose  mit  weiteren 
150  ccm  nach  50  Minuten  fortgeführt  werden  und  verlief  sehr  ruhig. 

II.  Anlage  zu  Ko.  8.    Ghloroformtod. 

Wegen  Tibiatuberculose  war  vor  Jahren  der  12jährige  B.  H.  aus  Bssen, 
s.  Ruhr,  zum  Zwecke  der  Operation  einmal  von  mir  chloroformirt  worden,  am 
26.  Juni  94  wurden  dem  blassen,  mageren  Knaben  in  einer  mehr  als  halb- 
stündigen Narkose  25  ccm  Chloroform,  puriss.,  Riedel,  Marke  E.  H.  mit 
Schimmelhusch's  Maske  verabreicht.  Die  Operation,  Ausräumung,  der 
taberculös  vereiterten  und  nach  aussen  durchgebrochenen  linken  Achseldrüsen, 
war  beendet,  in  den  letzten  Minuten  während  der  Wundnaht  blieb  bereits  das 
Chloroform  fort,  Patient  wurde  zum  Verbinden  in  eine  halbsitzende  Stellung 
gebracht,  da  stockte  plötzlich  der  Puls,  die  Haut  wurde  leichenblass,  die  Pu- 
pillen erweiterten,  die  Athmung  verflachte  sich.  Sofort  wurde  der  Kopf  tief, 
das  Becken  hoch  gelagert  und  die  Herzgegend  nach  der  Koenig'schen  Me- 
thode rhythmisch  beklopft,  während  der  Athmungsweg  durch  den  Mund  offen 
gehalten  worde.  Nachdem  die  Pupillen  5  mal  auf  kurze  Zeit  sich  erweitert  hatten, 
blieben  sie  dauernd  verengt,  3  mal  wurden  zur  Hebung  der  Herzkraft  2,0  g 
Aether  sulf.  subcutan  injicirt.  Unter  fortgesetzter  Beklopfung  der  Herzgegend, 
wovon  die  Haut  an  einer  thalergrossen  Stelle  pergamentartig  trocken  wurde, 
kam  zuerst  die  Athmung  in  regelmässigen  Gang,  nach  4  Stunden  kehrte  auch 
der  Herzschlag  spontan  zurück,  die  Papillen  reagirten  auf  Lichteinfall,  die 
Lider  schlössen  sich  beim  Berühren  der  Hornhaut ;  der  Kranke  begann  beide 
Hände,  die  Arme  und  den  Kopf  zu  bewegen  und  stöhnte  beim  Athmen.  In  der 
5.  Stunde  trat  Erbrechen  ein,  und  da  es  beim  Athmen  rasselte,  so  wurde  die 
io  der  ersten  Stunde  blossgelegte  Trachea  geöffnet  und  eine  Canüle  einge- 
bracht. Etwa  eine  Stunde  darauf  konnte  Patient  verbunden  und  in  ein  ge- 
wärmtes Bett  gelegt  werden.  Die  Beklopfung  der  Herzgegend  erschien  von 
der  7.  Stande  ab  überflüssig,  der  Radialpuls  war  zwar  noch  nicht  fühlbar, 
das  Herz  aber  schlug  regelmässig  60 mal  in  der  Minute,  22  tiefe  Athemzüge 
erfolgten  in  der  gleichen  Zeit,  das  Bewusstsein  war  noch  nicht  wiedergekehrt. 
Fast  eine  Stunde  lag  Patient  so  mit  gut  gerötheten  Lippen ,  engen  Pupillen, 
da  begann  die  Athmung  sich  rasch  zu  verflachen ,  während  das  Herz  weiter 
schlag.  Die  nunmehr  vorgenommene  künstliche  Athmung,  Tboraxcompression, 
erwies  sich  nur  V4  Stunde  ausreichend,  wurde  durch  keine  selbständigen 
Athemzüge  gestützt,  der  Herzschlag  wurde  bald  darauf  schwächer  und  setzte 
dann  völlig  aus,  und  der  Tod  trat  7  Stunden  nach  jener  ersten  Synkope  ein. 
Bei  der  gerichtlichen  Section  fand  sich  eine  starke  fettige  Herzmuskel- 
degeneration, das  Herz  enthielt  dunkeles  flüssiges  Blut.  Die  Lungen  waren 
im  Znstande  des  Lungenödems  hinten  unten,  in  den  Luftwegen  blutig  gefärb- 
ter Gischt.  Zwischen  den  Stimmbändern  sass  ein  Stück  einer  cariösen  Zahn- 
krone. Das  Urtheil  der  Gerichtsärzte  lautete:  Tod  durch  Erstickung  an  einem 
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Fremdkörper  im  Kehlkopfe.  Und  das,  trotzdem  der  Knabe  die  leisten 
27]  Standen  ?or  seinem  Tode  eine  Loftröhrencanüle  trugl  Eine  gerichtliohe 
Verhandlang  fand  nioht  statt. 

17.  TonObalinski,  Cbirorgisohe  Abtheilang  im  Lazarus-Spitale  zu 
Krakan.    (Berichterstatter  Herr  Dr.  Wach  holz.) 

1.  1.  März  1893  bis  1.  Februar  1894.  —  2.  768  Narkosen  und  zwar 
481  Männer,  287  Frauen.  Davon  reine  Chloroformnarkosen  bei  452  Männer, 
257  Frauen.—  8.  Ezcitation  wurde  beobachtet  bei  39  Fr.  =  ca.  13  pCt., 
bei  193  Mn.  =  circa  38  pGt.,  bei  ersteren  3 mal,  bei  letzteren  4 mal  sehr 
heftig.  Erbrechen  während  der  Narkose  bei  61  Mn.  =  circa  12  pCt.,  am 
häufigsten  3 mal  während  einer  Narkose,  bei  37  Fr.  =  circa  17  pCt.,  am 
häufigsten  4 mal  während  einer  Narkose.  Erbrechen  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Narkose  wurde  am  häufigsten  bei  Frauen  und  zwar  bei  2  circa 
60mal  3  Tage  hindurch  nach  der  Narkose  beobachtet.  Asphyxie  trat  bei 
4  Mn.  =  ca.  0,8  pGt.,  bei  1  Fr.  =  ca.  0,3  pCt.  auf.  Ein  Todesfall 
nach  vollendeter  Narkose  bei  einer  Frau  mit  Sinnositates  post  resectionem 
coxae.  Therapie:  Incisio.  Obduction:  Multiple  Abscesse,  zumal  in  den  Nie- 
ren.   Pyämie. 

Reine  Bromaethylnarkosen  worden  43 mal  angewendet  bei  kürzeren 
Operationen,  bei  22  Mn.,  21  Fr.  Einmal  trat  starke  Asphyxie  nebst  tetani- 
echen  Krämpfen,  Strabismus  divergens  bei  einem  Manne  ein,  einmal  starke 
Excitation,  Fehlen  der  Narkose  bei  vollkommener  Anästhesie. 

Bromaethyl-Ohloroformnarkosen,  7  in  der  Zahl,  bei  4Mn.  3  Fr. 

Ausserdem  5  Chloroform-Aether-Narkosen;  Chloroform  wurde  zur 
Betäubung,  Aether  zur  Erhaltung  der  Narkose  während  der  Operation  benutzt. 

DazQ  3  Chloroform-Cocain-Narkosen  und  1  Aether-Cocain- 
Narkose. 

18.  Pelz,  Städtisches  Krankenhaus  zu  Osnabrück. 

1.  1.  März  1893  bis  Ende  Februar  1894.  —  2.  199  Chloroform-, 
27  Aether-Narkosen.  —  3.  Chloroform  Marke  E.  H.  —  4.  Esmarch'sche 
Maske.  —  7.  Nur  selten  Morphiumiojectionen.  —  8.  Nachdem  mir  im  Berichts- 
jahre ein  Todesfall  durch  Chloroform  vorgekommen,  wende  ich  jetzt  gewöhn* 
lieh  die  Aethernarkose  an.  Der  Todesfall  betraf  einen  14  Jahre  alten, 
blassen,  leicht  erregbaren  Knaben  C.  K.,  der  bereits  vor  einigen  Monaten 
2  mal  wegen  Osteomyelitis  der  Tibia,  des  Radius  und  der  Clavicula  ohne  Stö- 
rung chloroformirt  war.  Am  23.  3.  93  wurde  er  zur  Entfernung  des  grossen 
Tibiasequesters  wiederum  narkotisirt.  Nachdem  ca.  10  g  Chloroform  auf- 
getröpfelt  waren,  wurde,  ohne  dass  der  Patient  reagirte,  eine  elastische  Gnmmi- 
binde  um  den  Oberschenkel  gelegt  und  der  Unterschenkel  gereinigt.  Da  würgte 
K.  etwas  Schleim,  wurde  plötzlich  ganz  blass,  die  Pupillen  erweiterten  sich 
ad  maximum  und  der  Puls  verschwand  an  der  Radialis,  während  die  Athmung 
sistirte.  Sogleich  wurden  Wiederbelebungsversuche  angestellt,  der  wenige 
Schleim  aus  dem  Monde  ausgewischt,  künstliche  Athmung  eingeleitet  und  die 
Herzgegend  in  raschen  Stössen  kräftig  comprimirt.  Zwar  athmeteK.  noch  einige 
Male  spontan,  aber  der  Puls  kehrte  nicht  wieder  und  nach  ca  Vj  St.  wurden 
die  Belebungsversuche  aufgegeben.  EineSeotion  konnte  nicht  gemacht  werden. 
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Eine  swette  sobwere  Asphyxie  in  Folge  tod  Chloroform  bei  einem 
7) jährigen  Kinde  ging,  nachdem  die  Atbmnng  einige  Minuten  ausgesetzt 
hatte,  anter  Anwendung  von  künstlicher  Respiration  and  rhythmischer  Com- 
pression  der  Herxgegend  gläcklich  vorüber.  Aach  hier  war  mit  der  Operation 
noch  nicht  begonnen,  als  die  Asphyxie  eintrat. 

lt.  Rehn,  Cbirargisohe  Abtheilang  des  Städtischen  Krankenhauses  zu 
Prankfurt  a.  M.  (Berichterstatter:  Herr  Dr.  Baerwald,  1.  Assistent  der 
Abtheilung.) 

1.  K  März  1893  bis  15.  März  1894.  —  2.  155  Chloroform-,  60  Aether- 
Narkosen,  8Salicylid-Chloroform-,  lOBromaethyl-,  4 Eischloroform*,  25  Chlore- 
form-Aether-Narkosen.— Verbrauch:  Chloroform  pro  Narkose  23,75  g  pro 
Minute  1,2  g;  —  Aether  pro  Narkose  56,12  g  pro  Minute  1,82;  —  Salicylid- 
Chloroform  pro  Narkose  34,1  g  pro  Minute  1,8  g.  ~  3.  Chloroform  Marke 
E.H.,  Aether  puriss.  Marke  Schering,  Salicylid-Chloroform  (An  schütz),  Aether 
bromatus  (Merck),  Eischloroform.  Alles  bezogen  durch  Dr.  Homeyer  (Flora- 
Apotheke)  in  Frankfort  a.  M.  —  7.  Morphium-Injectionen  (0>01  pro  dosi)  sub- 
cutan nur  in  15  Fällen.  —  Besonders  lange  Narkosen :  1  Narkose  (Laparo- 
tomie —  Darmresection)  2  V4  Std.  130  g  Eiscbloroform  gute  Narkose;  1  Nar- 
kose (Mastdarmcarcinom  —  parasacrale  Resection)  1  Std.  25  Min.  Bischloro- 
form ohne  Störung;  1  Narkose  Laparotomie  Totalexstirpation  des  Uterus. 
Chlorof.  30  g  Aeth.  80  g,  ohne  Störung;  1  Narkose  Myomotomie  Chi.  35. 
Aeth.  40.  1  Std.  45  Min.  gute  Narkose;  1  Narkose  Laparotomie  Magenfistel 
nach  Witzel  1  Std.  10  Min.  36  g  Chi.  20  Aeth.  ohne  Störung;  1  Narkose 
Stmmectomie  1  Std.  15  Min.  65  g  Cbl.  ohne  Störung;  1  Narkose  Laparotomie 
Gastroenterostomie  1  Std.  20  Min.  50  g  Aeth.  50  g  Chi.  ohne  Störung;  1  Nar- 
kose Totalexstirpation  des  Unterus  per  vaginam  1  Std.  1 5  Min.  100  g  Aeth. 
ruhige  Narkose;  1  Narkose  Gastroenterostomie  1  Std.  15  Min.  110  g  Aeth.  gute 
Narkose;  1  Narkose  Herniotomie  Darmresection  2  Std.  150  g  Aeth.  gute 
Narkose;  1  Narkose  Hodentuberkulose  Resectio  testis  1  Std.  45  g  Chi.  E.  H.; 

1  Narkose  Salicylld-Chlorof.  60  Aeth.  20  2  Std.  5  Min.  Magenresection  gute 
Narkose  danach  etwas  Collaps;  1  Narkose  Aeth.  120  g  Chlorof.  5  g  Chole- 
oystotomie  1  Std.  10  Min.  Respiratioosstörungen ;  1  Narkose  Salicylid-Chl. 
136g  1  Std.  48Min.  Sectio  alta,  Resectioc  der  hinteren  Blasen  wand.  Athmung 

2  mal  schlecht. 

1  Todesfall.  Frau  Roth,  Laparotomie  Gallenblasencarcinom  (Resection) 
1  Std.  20  Min.  Aeth.  150  g  Puls  während  der  Operation  schlecht.  Pat.  danach 
sehr  oollabirt  stirbt  30  Stunden  danach  an  Collaps.  Section  ohne  Erklärung 
dafür,  keine  Metastasen.— 8.  Ueble  Zufälle:  6mal  Collaps  bei  Chlorof.-Nar- 
kose  gehoben  durch  Analeptica,  3  mal  bei  Chlof.-Aether-Nar kosen.  Respira- 
tionsstörnngen  häufig  bei  Aether-Anwendung.  —  Nachwirkung:  Bei 
Aether-Narkose ;  oft  lang  dauernde  Unbesinnlichkeit  und  viel  Erbrechen.  I. 
Fall  (s.  oben)  Tod  36  Std.  post  operat.  offenbar  an  Aether-Nachwirkung.  — 
1  Todesfall,  in  Nachwirkung  bei  Salicylid-Chloroform-Narkose 
Kräftiger  Herr  von  45.  Jahren,  sonst  gesund,  nur  Neurastheniker,  lässt  sich 
wegen  dauernder  Schmerzen  ein  Lipom  im  Triangolum  Petiti  exstirpiren.  Puls, 
der  während  der  Operation  massig  kräftig  war,  wird  danach  schlecht.  Pat. 
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erholt  siob  trotz  Anwendang  aller  Exoitantien  innerlich  and  subcatan  nicht 
aus  dem  CoUaps  nnd  stirbt  darin  30  Standen  post  operationem.  —  Sec- 
tion  (Prof.  Weigert)  alle  inneren  Organe  gesund.  —  Am  Herzen  makro- 
skopisch keine  Verandernng.  Mikroskopische  UntersuchnDg  an  dem  bereits 
in  Fäalniss  übergegangenen  Präparat  ohne  Resultat.  —  Das  Salicylid-Chlorof. 
aus  dem  Terscblossenen  Originalfläschchen  entnommen.  —  Vielleicht  waren 
doch  am  Herzen  nur  mikroskopisch  zu  entdeckende  Veränderungen.  —  4. 
Apparate  für  Chloroform  die  Schimmel  buscVsche  Maske,  nurTropfmethode, 
für  Aether  JuUiard'sche  Maske,  Verfahren  nach  Garr^;  zuletzt  wurden 
jedoch  kleinere  Dosen  angewendet. 

M.    Riedel,  Chirurgische  Klinik  in  Jena. 

1.  1.  März  1893—15.  März  1894.  —  2.  Summa  1039,  nämlich  709 
Aether-,  330  Chloroform-Narkosen. 

Todesfälle:  1.  Aether  a)  48jährige  Frau,  seit  20  Jahren  an  Struma 
leidend  mit  Herzklopfen,  Atbemnoth,  und  oft  sich  wiederholenden  Bronchial- 
catarrhen. 

St.  pr.  Schwächliche  anämische  Frau.  Grosse  knollige  beiderseits  über 
Faustgrosse  Struma  überlagert  Kehlkopf  und  Trachea;  anderseits  gegen  Cla- 
vicula  nicht  genau  abgrenzbar.  Kehlkopf  und  Lungen  zur  Zeit  gesund.  Deut* 
licher  Stridor,  Puls  HO;  starkes  Herzklopfen.  —  14.  10.  93.  Morphium  0,01. 
Aetber.  —  Bogenschnitt.  Rechte  Struma  ganz  entfernt,  Ton  der  linken  die 
untere  subclaviculäre  Partie,  die  wiederum  über  Faustgross  ist. 

Rechter  Recurrens  deutlich  gesehen  und  sauber  frei  präparirt;  linkerseits 
wird  die  Struma  so  abgebunden,  dass  Recurrens  und  Gefässe  gar  nicht  be- 
rührt werden.  Trachea  Säbelscheiden  förmig  zusammengedrückt  in  mittlerem 
Grade,  Tamponnade  mit  Jodoformgaze,  Naht.  Narkose  ohne  Störung.  —  Ver- 
lauf: Sofort  einsetzende  Pneumonie;  am  nächsten  Morgen  38,5  Ab.  39,  deut- 
liche Dämpfung  h.  r.  u.  mit  bronchialem  Athmen  nebst  diffusen  Rasseige* 
rauschen  beider  Lungen.  —  16.  10.  Morg.  39,7,  12  Uhr  Mittags  Tod. 

Obduction:  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  beginnende  disse- 
minirte  Pneumonie  des  linken  Unterlappens.  Allgemeine  eitrige  Bronchitis. 
Rechter  Recurrens  im  Kropfgebiete  doppelt  so  dick,  als  der  linke.  Frische  fibri- 
nöse Pericarditis.    Wunde  aseptisch. 

b)  44 jähriger  Mann,  aufg.  am  6.  11.  93.  Pat.  früher  stets  gesund, 
leidet  seit  1  Jahr  an  beständigen  leisen  Schmerzen  in  der  Magengrube;  an- 
fallsweise traten  diese  Schmerzen  heftfger  auf.  Pat.  wurde  wegen  Magen- 
catarrh  erfolglos  mit  Ausspülungen  des  Magens  behandelt;  dieSchmerzattaqnen 
nahmen  in  letzter  Zeit  zu,  traten  fast  jede  Nacht  auf,  so  dass  des  Kranken 
Nachtruhe  in  empfindlicher  Weise  gestört  wurde.    Kein  Icterus. 

St.  pr.  Sehr  kräftiger  gut  gebauter  und  gut  ernährter  Mann.  Temp. 
normal.  Urin  frei.  Starker  Tiefendurchmesser  des  Thorax  (Emphysem),  sonst 
nichts  Abnormes  an  den  Brustorganen.  —  Schmerz  wird  besonders  im  Epi- 
gastrium  geklagt,  auf  Druck  ist  die  Gallenblasengegend  sehr  empfindlich. 
Diagnose,  auswärts  auf  Gallenstein  gestellt,  mehr  als  dubia,  deswegen  wird 
vorläufig  abgewartet.  —  12.  11.  Schmerzen  in  den  letzten  Tagen  immer  in- 
tensiver, Pat.  läuft  Stunden  lang  auf  den  Corridoren  Nachts  umher,  verlangt 
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driDgend  Operation  deshalb  Inoision  (Morph.,  Aether).  Nur  dünner  Netzstrang 
amBlasenbalse  adhärentwird  gefunden  and  getrennt.  SchlnssderBaucbwande. 
Dauer  der  Narkose  45  Hinnten;  Pat.  ist  während  derselben  auffallend  cyano- 
tiscb.  Puls  gut.  Abends  38,5,  80  P.  regelmässig,  voll,  kräftig.  Patient  ist 
ruhig,  redet  aber  viel  leise  vor  sich  hin.  Auf  Fragen  giebt  er  keine  Antwort, 
sieht  den  Fragenden  geistesabwesend  an.  Athmung  beschleunigt.  —  13.  11. 
Morg.  37,8,  P.  80,  wie  gestern.  Pat.  hat  die  Nacht  hinduroh  unzusammen- 
hängendes  Zeug  geredet,  ist  unruhig  gewesen.  Kein  Erbrechen,  Leibweh,  Urin 
spontan.  Sohnelle  Athmung.  —  5  Uhr  Nrn.  38,9,  P.  96,  schwächer  als  am 
Morgen  aber  immer  noch  kräftig.  Unruhe  dauert  an ;  Patient  geniesst  nichts. 
Naoh  7  Uhr  schneller  Verfall,  Tod  33  Stunden  post  operat. —  14.  November 
Obduotion:  Lungen  stark  emphysematös,  etwas  Oedem,  an  den  Rändern  stellen- 
weise beginnende  Infiltration.  Aorta  atheromatös.  Eine  Aortenklappe  verkürzt. 
Eingang  zu  den  Coronararterien  auf  3  mm  Umfang  verengt,  während  weiterhin 
dieselben   11  mm  Umfang  haben.     Herzmuskel  stellenweise  leicht  verfettet. 

2.  Chloroform:  K.,  Uhrmacher  aus  Forbach  in  Lothr.  40  Jahre,  auf- 
genommen 26.  April  1893.  Durch  7  Jahre  lang  dauerndes  Gallensteinleiden, 
mit  Icterus  seit  5  Jahren,  total  heruntergekommener  Mann,  abgemagert,  icte- 
riach.    Urin  frei  von  Eiweiss.    Brustorgane  frei. 

30.  April  1893.  Inoision.  Ausgedehnte  Verwachsungen,  Gallenblase  selbst 
nicht  zu  finden.  Nach  Ablösung  von  Colon  transvers.  und  Duodenum  wird  tief 
unten  ein  Stein  gefühlt  in  einem  Räume,  der  seiner  Lage  nach  Duct.  choled. 
sein  muss.  Inoision,  Entfernung  des  kirschengrossen  Steines,  Naht  des  Ganges. 
Operation  abgebrochen,  theils  weil  weitere  Steine  nicht  nachweisbar,  theils  weil 
Pat.  zu  schwach  wird,  obwohl  er  längere  Zeit  kein  Chloroform  mehr  bekommen 
hat.  Während  der  Naht  der  Bauohwände  werden  plötzlich  die  Pupillen  weit 
und  reactionslos,  Athmung  dabei  tief  und  regelmässig,  Puls  fehlt.  Kopf  tief, 
Beine  hoch  gelagert.  Bei  dauernder  künstlicher  Respiration  erfolgen  noch 
^4  Stunde  lang  häufige  spontane  Athemzüge,  Puls  kehrt  aber  nicht  wieder. 

Section:  Unbedeutende  alte  Endocarditis  an  der  Mitralis.  Alle  Gallen- 
gänge der  Leber  extrem  dilatirt,  in  einem  derselben  ein  gewaltiger  Stein. 
Milz  sehr  gross,  Nieren  desgleichen,  aber  normal.  Glandulae  hepaticae  et 
mesenteriales  zu  apfelgrossen,  röthlich-grauen  Tumoren  entartet.  Leukämie, 
auch  durch  Blut-  und  Knochenuntersuchung  bestätigt. 

Herr  Riedel  bemerkt  zu  seiner  Narkosen-Statistik:  Sie  betiifft  wesent- 
lich grössere  Eingriffe,  Zahnextractionen  u.  s.  w.  in  Narkose  sind  nicht  mit- 
gerechnet worden.  2  Kranke  sind  erst  48  Stunden  post  op.  gestorben,  gehören 
also,  wenn  man  will,  nicht  in  die  Narkosen-Statistik  hinein  —  beide  sind 
aber  nach  meiner  festen  Ueberzeugung  wesentlich  durch  den  Gebrauch  von 
Aether  zu  Grunde  gerichtet  worden. 

No.  1.  Pat.  mit  Kropf  bekam  Bronchitis  und  Pneumonie  so  unmittelbar 
im  Anschlüsse  an  die  Dp.,  dass  ein  Zusammenhang  mit  dem  Aether  nicht  be- 
zweifelt werden  kann;  ich  habe  jetzt  circa  150—160  Kröpfe  operirt,  nie  et- 
was Derartiges  gesehen,  operire  deshalb  schwere  Kröpfe  nur  noch  mittelst 
Narkose  im  Beginne  zum  Hautschnitte,  sonst  genügen  0,02  cg  Morphium  völ- 
lig zur  Ausfuhrung  dieser  sonst  gar  nicht  schmerzhaften  Operation. 
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« 

No.  2  ist  bestimmt  an  den  Folgen  der  Aetbemarkose  gestorben.  Wieder- 
holt habe  ich  schwere  Bronchitiden  nach  Aether  gesehen  (2  mal  ganz  sichere 
Beobachtangen),  so  dass  ich  sehr  vorsichtig  geworden  bin.  Die  rasselnde  Ath- 
mnng  lässt  sich  bei  vorsichtiger  Anwendung  des  Mittels  ziemlich  gut  Ter- 
meiden,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  jedenfalls  fürchte  ich  sie,  da  man 
nie  wissen  kann,  wie  sich  die  Patienten  spater  verhalten  werden. 

No.  3  (Tod  in  Chloroformnarkose  auf  dem  Operationstische)  passt  viel 
weniger  in  die  Statistik,  als  Fall  1  und  2;  Fat.  war  entsetzlich  hernnterge- 
kommen ;  ich  versnobte,  weil  sich  Carcinom  anssohliessen  Hess,  noch  die  Ope- 
ration, ohne  zu  ahnen,  dass  Fat.  gleichzeitig  an  Leukämie  litt.  Aether  hätte 
er  wohl  ebenso  wenig  vertragen. 

n.  P.  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin. 

I.  Brom-Aethyl.  Bis  zum  11.  März  1894  habe  ich  nunmehr  im 
Ganzen  1365  Brom-Aethyl- Narkosen  gemacht,  von  denen  ich  über  884  bis 
zum  9.  März  1893  gemachte  Narkosen  bereits  in  den  vorjährigen  Referaten 
berichtet  habe.  —  Auch  in  den  letzten  481  Narkosen  habe  ich  keinen  Todes 
fall  gehabt,  auch  keine  Asphyxien,  und  kann  meine  früheren  Wahrnehmungen 
vollständig  aufrecht  erhalten.  —  Besonders  erlaube  ich  mir  nochmals  hervor- 
zuheben: Die  verbrauchte  Durchschnittsdosis  betrug  15  Gramm,  mit  welchen  ich 
bis  zu  20  Zähnen  in  einer  Sitzung  auszog,  bei  Ankylose  die  Kieferreihen  er- 
öffnete und  andere  zahnärztlich-chirurgische  Eingriffe  vollständig  schmerz- 
los ausführte.  —  tn  den  Fällen,  in  denen  ich  mich  verleiten  Hess,  mehr  als 
15  Gramm  zu  geben,  war  ein  sonst  meist  fehlendes,  sehr  starkes  Ezci- 
tationsstadium  vorhanden,  welches  oft  einen  bei  der  Chloroform narkose  von 
mir  in  so  hohem  Grade  kaum  bemerkten  Böhepunkt  erreichte;  ja  sogar 
einzelne  Personen  geriethen  so  „ausser  sich**,  dass  es  längerer  Zeit  zu  ihrer 
Beruhigung  bedurfte.  —  Obschon  die  meisten  mit  15  Gramm  erzielten  Nar- 
kosen ruhig  und  normal  verliefen,  klagten  einige  Patienten  doch  nachher  über 
das  von  Beginn  der  Narkose  empfundene  starke  Herzklopfen,  so  dass  ihnen 
das  „Herz  fast  zu  zerspringen  drohte **;  besonders  gaben  Dies  notorisch  ner- 
vöse Personen  an.  —  Bei  einigen  Individuen  weiblichen  Geschlechts  traten 
nach  der  Narkose  die  bekannten  hysterischen  Sohreikrämpfe  ein,  in  einzelnen 
Fällen  sogar  während  der  Narkose  schon  nach  5 — 8  g,  so  dass  ich  dann 
durch  mehrere  Personen  die  Patienten  halten  Hess  und  schnell  die  Operation 
vollendete,  um  nicht  mehr  Brom-Aethyl  geben  zu  brauchen,  weil  ich,  im 
Gegensatz  zu  Chloroform,  niemals  durch  weitere  Gaben  des  Mittels  zu 
besseren  Resultaten  gelangte.  —  Bemerkenswerth  aber  ist,  dass  auch  bei 
solch'  schwierigen  Fällen  die  Patienten  trotz  der  geringen  Dosis  nichts  weiter 
als  einen  Druck  gespürt  zu  haben,  angaben;  es  ist  also  richtig,  dass  bei  der 
Brom-Aethyl-Narkose  die  Analgesie  sehr  frühzeitig  eintritt,  noch  ehe  das  Sen- 
soriom  unter  der  lähmenden  Einwirkung  des  Medicaments  steht.  —  Im 
Uebrigen  gestatte  ich  mir,  auf  meine  vorjährigen  Ausführungen  zu  verweisen 
und  füge  nur  noch  hinzu,  dass  die  mir  assistirenden  Aerzte  ausnahmslos  die 
Brom-Aethyl-Narkose  für  eine  Idealbetäubung  für  kleinere  chirurgische  Ein- 
griffe bezeichneten.  —  Selbstverständlich  kommt  es,   wie  bei   den   Zahn- 
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extraciionen,  auf  die  Sohnelligkeit  des  Operateurs  an,  da  allerdings  die 
Dorobsohnittsdaaer  der  erzielten  Anästhesie  2V2  Minute  nicht  übersteigt. 

II.  Chloroform.  Cbloroformnarkosen  habe  ich  bis  zum  9.  März  1894 
im  Gänsen  2013  gemacht,  laut  statistischen  Aufzeichnungen  (ausserdem  ca. 
300),  von  denen  ich  über  1748  gleichfalls  bereits  referirt  habe,  so  dass  jetzt 
265  in  Betracht  kommen,  in  denen  ich  keinen  Todesfall  and  keine  Asphyxie 
beobaohtet  habe.  —  Ich  beziehe  mich  auf  meine  früheren  Ausführungen  für 
die  Verhandlungen  der  Chirurgen- Gongresse  und  erwähne  nur,  dass  das 
Maximum  des  von  mir  za  einer  Narkose  Terbrauohten  Chloroforms  30g  betrug. 

Mit  sehr  gutem  Erfolge  habe  ich  im  letzten  Jahre  das  Chlor-Aethyl 
von  Dr.  Jules  Bengu^  für  kleinere  Zahn-  und  Mundoperationen  angewandt 
und  damit  bis  zu  5  Zähnen  zur  vollsten  Befriedigung  der  Patienten  schmerz- 
los entfernt.  —  Die  Zahl  der  wirklichen  Narkosen  hat  sich  daher  bedeutend 
verringert. 

22«  Schede  und  Sick,  Chirurgische  Abtbeilung  des  Neuen  Allgemeinen 
Krankenhauses  zu  Hamburg- Eppendorf.     (Berichterstatter  Hr.  Dr.  C.  Sick.) 

1.  10.  März  1893  bis  10.  März  1894.  —  2.  Chloroform-Narkosen  1444, 
Aether-Narkosen  220,  Chloroform- Aether- Narkosen  218,  Bromäther-Narkosen 
64.  —  I.  Chloroform- Narkosen.  3.,  4.  Bezugsquellen  und  Apparate 
wie  bisher.  —  6.  Chloroform-Narkosen,  die  2  Stunden  und  länger%  dauerten, 
fanden  22  statt;  die  längste  Dauer  einer  Narkose  betrug  3  Stunden  20  Mi- 
naten  mit  einem  Chloroform- Verbrauch  von  100  com.  Bei  diesen  länger 
dauernden  Narkosen  wurde  circa  0,6  com  Chloroform  pro  Minute  ver- 
braoobt.  Bei  den  übrigen  Chloroform-Narkosen  stellt  sich  der  Verbrauch  auf 
0,8  com  pro  Minute.  —  7.  Morphium- Injectionen  wurden  je  nach  Bedarf  bei 
Potatoren  vor  der  Narkose  gegeben,  jedoch  nicht  regelmässig.  —  8.  Von 
fiblen  Zufällen  bei  den  Chloroform-Narkosen  ist  eine  ganze  Reihe  zu  be- 
richten. Wir  beobachteten  16  mehr  oder  minder  schwere  Asphyxien  und 
Collapszustände  im  Verlauf  der  Chloroform-Narokse.  Es  war  zum  Theil 
längere  Zeit  Anwendung  von  künstlicher  Athmung  bis  zu  15  Minuten  nöthig. 
Sehr  gute  Erfolge  sahen  wir  durch  die  methodische  Compression  des  Herzens. 
Es  sind  ferner  zwei  Todesfälle  in  Narkose  beobachtet: 

1)  M.  B.,  20  Jahre  alt,  war  wegen  schwerer  Syphilis  und  Gravidität  im 
5.  Monat  hier  in  Behandlung.  Es  kam  zum  Abortus  (faulender  Fötus),  die 
Placenta  mosste  manuell  entfernt  werden,  wobei  eine  starke  Blutung  eintrat. 
Im  weiteren  Verlauf  trat  hohes  Fieber,  ein  systolisches  Blasen  am  Herzen,  zu- 
nehmende Auftreibung  des  Bauches  auf.  Da  angenommen  wurde,  dass  die 
entstandene  Sepsis  von  retinirten  Piacentarresten  herrühre,  wurde  Pat.  nar- 
kotisirt  and  starb  gleich  im  Beginn  der  Narkose,  nachdem  etwa  12  com 
Chloroform  verbraucht  waren.  Die  Autopsie  ergab:  Uterus  puerperal, 
keine  Plaoentarreste,  keine  pathologischen  Veränderungen  des  Organes.  Aus 
den  Tuben  entleerte  sich  auf  Druck  etwas  eitrige  Flüssigkeit,  das  linke 
Parameirium  ist  verdiokt,  theils  sulzig,  theih  eitrig  infiltrirt.  Das  Peritoneum 
ist  mit  frischen  Fibrinbesohlägen  belegt,  in  den  abhängigen  Theilen  des 
Peritonealsaokes  ist  eitrige  Flüssigkeit.  Milz  gross,  schlaff,  zerfliessend  (In- 
fectionsmila);  die  Nieren  zeigen  Stauung,  Leber  normal,  ebenso  Magen  und 
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Darm,  Herz  soblaff,  Ton  gelbliober  Farbe,  Klappen  iotaot,  Langen  and  Hals- 
organe normal. 

.2)  A.  H.,  16  Jabre  alt.  Patientin  litt  an  tabercalösen  Lymphomen 
des  Halses.  Im  Beginn  der  Narkose  traten  schon  Störangen  der  Athmang, 
Stridor,  Gyanose  aaf.  Karze  Zeit  darauf  erneaerte  sich  dieser  Zastand,  der 
trotz  Herzcompression,  künstlicher  Athmang  rasch  zam  Tode  führte.  Es  war 
nnr  eine  ganz  geringe  Menge  von  Chloroform  yerbranobt  worden.  Die  Sectio n 
ergab  Folgendes:  Im  Herzbeatel  wenig  klare  Flüssigkeit,  der  rechte  Ventrikel 
schlaff,  der  linke  fest  contrahlrt.  Im  Herzen  nur  flüssiges  Blat,  keine  Ge- 
rinnsel. Beide  Langen  lafthaltig,  ödematös,  blotreich.  Schleimhaut  des 
Pharynx  etwas  geröthet;  Milzfollikel  leicht  geschwollen,  Pulpa  blauroth. 
Nieren  stark  hyperämisch.  Tuberculöse  Drüsen  am  Halse.  Qehirn  ohne  be- 
sonderen Befand. 

IL  Aeth er- Narkosen.  Wir  hatten  im  Jahre  1887  auf  Anregung 
eines  amerikanischen  Chirurgen,  der  über  Aether-Narkosen  eine  grosse  Er- 
fahrung besass,  den  Versuch  gemacht,  Aether  statt  Chloroform  zur  Narkose 
zu  yerwendeo.  Der  betr.  College  leitete  selbst  mit  seinem  Apparat  die  Nar- 
kose bei  einer  Frau,  die  an  Uternscarcinom  litt.  Kurz  nach  Beginn  der  Nar- 
kose sistirte  Puls  und  Athmung  und  die  Kranke  starb  trotz  aller  angewen- 
deten Hülfsmittel.  In  Folge  dieses  Zwischenfalles  verzichteten  wir  vorerst 
auf  Ersatz  des  Chloroforms  durch  Aether.  —  Dieser  Todesfall  betraf  eine 
36  Jahre  alte  Frau,  welche  blass  und  abgemagert  war  und  seit  3  Monaten 
ziemlich  viel  Blut  per  vaginam  verloren  hatte.  Es  fand  sich  ein  in  Zerfall 
begriffenes  Carcinom  der  Portio.  Zwecks  Evidement  und  Cauterisation  wurde 
die  Kranke  mit  Aether  narkotisirt  und  starb  kurz  nach  Beginn  der  Narkose. 
Die  Autopsie  ergab:  Luftblasen  in  der  Arteria  basilaris  and  beiden  Arteriae 
fossae  Sylvii,  besonders  links.  Partielle  Obliteration  des  Vorderhornes  des 
linken  Ventrikels.  Synechien  der  Lungenspitzen,  Blähung  der  Lungen,  An- 
ämie und  Trockenheit  der  oberen  Partien,  in  den  unteren  Lungenpartien 
wässerige  Hyperämie.  Myocard  schlaff,  Klappen  normal.  Schwellung  der 
Milz,  Hyperämie  der  Nieren,  carcinöse  Zerstörung  des  Cerviz  mit  fast  intacter 
Mucosa,  oberflächliche  Uloeration  der  Portio  vaginalis.  Kirschgrosse  erweichte 
carcinöse  Drüse  in  der  Cavität  des  Os  sacrum. 

Im  vergangenen  Jahre  haben  wir  wieder  mit  Anwendung  des 
Aethers  als  Narkoticum  begonnen.  Gebraucht  wurde  der  officinelle  Aether 
sulfuricus.  Als  Maske  dienten  die  auf  der  Genfer  und  Heidelberger  Klinik 
benutzten  Apparate.  Zu  den  Narkosen  wurde  entweder  nur  Aether  verwendet, 
oder  es  wurde,  da  bei  unserer  gegen  Narkosen  ziemlich  resistenten  Bevölke- 
rang  längere  Zeit  bis  zur  Erzielung  des  Toleranzstadiums  verging,  zuerst 
Chloroform  gegeben  und  später  mit  Aether  weiter  narkotisirt. 

Es  sind  Notizen  über  220  Aether-Narkosen  und  218  Chloroform- 
Aether-Narkosen  verzeichnet. 

Bei  reinen  Aethernarkosen  war  der  Verbrauch  bei  Männern  durch- 
schnittlich 4,6  com,  bei  Frauen  und  Kindern  3,4  com  pro  Minute.  Bei  den 
Chloroform-Aether-Narkosen  wurden  durchschnittlich  3  com  Aether 
pro  Minute  verbraucht. 
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Asphyzien  kamen  aooh  bei  Aether  einige  znr  Beobachtung;  das  Er- 
brechen nach  der  Narkose  war  entschieden  geringer  als  bei  Chloroform. 
Oefters  wurde  ein  ganz  wesentliches  Besserwerden  des  Pnlses  festgestellt, 
wenn  vom  Chloroform  zum  Aether  übergegangen  wurde.  Eine  störende  Bei- 
gabe des  Aethers  ist  die  oft  ganz  beträchtliche  Sohleimabsonderang  and  die 
öfters  auftretenden  Affeotionen  der  Respirationsorgane.  Wir  haben  hier  eine 
ganze  Reihe  solcher  Zustande  bis  zu  pneumonischen  Erscheinungen  auftreten 
gesehen  auch  bei  solchen  Kranken^  bei  denen  eine  Bronchitis  vorher  nicht  be- 
merkt war.  Vielleicht  liegt  der  Qrund  zum  Theil  darin,  dass  unsere  hiesige 
Bevölkerung  sehr  zu  Affeotionen  der  Respirationsorgane  geneigt  ist. 

Nach  Allem,  was  wir  bis  jetzt  gesehen  haben,  müssen  wir  den  Aether 
entschieden  für  ungefiihrlicher  als  das  Chloroform  betraohten,  besonders  wenn 
das  letztere  nicht  in  den  neueren Hodificationen  (Tropfenmethode,  Kappeler- 
scher  Apparat  etc.)  zur  Anwendung  kommt. 

Durch  die  Untersuchungen  von  E.  Fränckel- Hamburg  über  Ver- 
änderungen der  Nieren  nach  Chloroformanwendung  wurden  wir  veranlasst, 
bei  einer  Anzahl  Chloroform-  und  Aether-Narkosen  den  Urin  auf 
Eiweiss  zu  untersuchen. 

1)  Es  wurde  der  Urin  untersucht  bei  196  Chloroform-Narkosen 
Tor  der  Operation  und  eine  Reihe  Ton  Tagen  nachher.  Es  fand  sich  in 
4  Fällen  Eiweiss  im  Urin  und  zwar  einmal  Spuren,  die  bald  wieder  ver- 
schwanden; ein  zweites  Mal  wurde  2  Tage  lang  bei  einer  Frau,  deren  Nar- 
kose 30  Minuten  gedauert  und  40  com  Chloroform  erfordert  hatte,  1  Voo  ^^' 
weiss  gefunden.  Dann  ein  drittes  Mal  war  der  Urin  3  Tage  albumenhaltig 
nach  einer  Narkose  von  15  Minuten  Dauer  und  30  com  Chloroformverbrauch. 
In  einem  4.  Falle  endlich  trat  bei  einem  Kranken  nach  einer  Narkose  von 
TOD  60  Minuten  Dauer  und  50  com  Chloroformverbrauoh  6  Wochen  lang  eine 
geringe  Eiweissmenge  im  Urin  auf,  dann  war  der  Urin  erst  wieder  normal. 

2)  Bei  Aether-Narkosen  wurde  56mal  der  Urin  auf  Eiweiss 
untersacht.  Es  fanden  sich  in  folgenden  2  Fällen  pathologische  Be- 
standtheile  im  Urin. 

a)  E.  K.,  21  Jahre.  Wegen  Perityphlitis  laparotomirt.  Urin  vor  der 
Operation  stets  eiweissfrei.  Narkose  von  60  Minuten  Dauer  und  190  com 
Aetherverbrauch.  48  Stunden  post  operationem  finden  sich  Spuren  von  Ei- 
weiss, hyaline  und  granulirte  Cylinder,  verfettete  Nierenepithelien.  4  Tage 
Dach  der  Operation  hyaline  und  granulirte  Cylinder  und  geringe  Spuren 
Eiweiss. 

b)  D.  K.,  71  Jahre.  Laparotomie  wegen  einer  intraligamentären  Cyste. 
Vor  der  Operation  war  der  Urin  normal.  Dauer  der  Narkose  60  Minuten. 
Aetherverbrauch  200  com.  24  Stunden  nach  der  Operation  zahlreiche  hya- 
line Cylinder  im  Urin  und  Spuren  von  Eiweiss.  4  Tage  nach  der  Operation 
Urin  normal. 

IL  Brom- Aether-Narkosen  fanden  statt  64.  In  Bezug  auf  diese 
gilt  das  in  den  früheren  Berichten  Gesagte. 

2S.  Sohönborn,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  in  Würzburg. 
(Berichterstatter  Herr  Assistenzarzt  Dr.  Riese.) 
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1.  1.  März  1893  bis  15.  März  1894,  1081  Narkosen  (daza  in  der  Nacht 
und  in  der  Poliklinik  ausgeführte  Narkosen  noch  mindestens  50).  —  2.  Bloss 
Chloroform  P lotet.   —  3.  Schimmelbnsoh's  Apparat.    —   4.   133  über 

I  Stande  bis  zu  4  Standen.  —  5.   Verbrauch  an  Chloroform  in  mazimo 

II  com.  —  6.  4  Asphyxien,  1  Todesfall  (s.  nachstehend.) 

Protokoll  der  Section  der  Frau  Voll,  25  Jahre.  Obduction  17.  März 
1894.  Kräftige  weibliche  Leiche.  In  der  Gegend  der  R.  crista  ilei  eine 
10  cm  breite,  bis  anf  den  Knochen  reichende  Operationswande  ohne  Nähte. 
Am  Halse  eine  Tracheotomiewande  mit  glatten,  trockenen  Wandrändern. 

Nach  der  Eröffnang  zeigt  sich  im  vorderen  Mediastinam  eine  Anzahl 
bis  hühnereigrosser,  mit  einigen  za  einem  zusammenhängenden  Tumor  ver- 
wachsenen Knoten.  Dieser  Tumor  sitzt  dem  Herzbeutel  direct  auf,  ist  mit 
diesem  und  der  r.  Lunge  verwachsen,  welche  er  etwas  an  die  hintere  und 
äussere  Brustwand  gedrängt  hat,  während  die  1.  Lunge  vollständig  frei  in 
normaler  Lage  in  der  1.  Pleurahöhle  liegt.  Nach  oben  reicht  der  Tumor 
unter  dem  Sternum  hervor  bis  zur  Schilddrüse,  deren  1.  Lappen  er  nach  oben 
verdrängt  hat.  Von  beiden  Lappen  lässt  er  sich  jedoch  leicht  trennen.  Eine 
Anzahl  von  weissen,  kirschgrosseo  Knoten,  nicht  im  Zusammenhang  mit  dem 
Haupttumor  stehend,  finden  sich  ebenfalls  am  Hals,  oberhalb  und  seitlich  der 
Schilddrüse. 

Auf  Durchschnitten  erscheinen  die  Knoten  von  markweisser  Farbe,  kör- 
niger Schnittfläche  und  meist  fester  Consistenz,  in  einzelnen  Stellen  erweicht, 
so  dass  sich  ein  rahmartiger  Eiter  abstreichen  lässt.  Nach  Eröffnung  des 
Herzbeutels  zeigt  sich  der  Tumor  von  oben  her  in  die  Pericardialhöhle  vor- 
gewuchert in  Form  kleiner,  warziger  Prominenzen,  die  sich  zwischen  den  Aus- 
trittsstellen  der  grossen  Gefössstämme  finden.  Das  Pericard  ist  in  diesem 
Bereich  leicht  geröthet  und  mit  fibrinösen  Auflagerungen  versehen,  und  zwar 
beide  Blätter.  Herz  massig  gross,  zeigt  geringen  Fettansatz,  Spitze  vom 
1.  Ventrikel  gebildet.  Im  r.  Vorhof  wenig  Cruor,  etwas  mehr  im  1.  Vorhof. 
Der  1.  Ventrikel  ist  ziemlich  gut  contrahirt,  Klappen  intact.  Muskulatur 
braunroth,  sehr  blutarm,  ohne  besondere  Zeichen  von  Degeneration.  Blut 
zeigt  nichts  Auffälliges  in  der  Färbung.  R.  Lunge  ist  mit  dem  Tumor  fest 
verwachsen  im  Bereich  des  Oberlappens.  Auf  einem  Durchschnitt  wachsen 
hier  die  weissen  Massen,  die  Pleura  durchbrechend,  in  das  Lungengewebe 
hinein.  Im  Uebrigen  ist  das  Lungengewebe  von  grauweisser,  im  ünterlappen 
von  grauröthlioher  Farbe,  sehr  blutarm,  aber  lufthaltig,  Spitze  und  die  freien 
Ränder  sind  leicht  gebläht. 

L.  Lunge  ebenso,  aber  überall  frei  von  irgend  welchen  knötchenförmi- 
gen Herden.  Leber  nicht  vergrössert,  Oberfläche  gelbbraun,  glatt.  Durch- 
schnitt: Centra  der  Acini  rothbraun,  klein;  Peripherie  gelb.  Consistenz 
massig  weich.  Blutfnllung  gering.  Milz  nicht  vergrössert,  arm  an  Blut  und 
Pulpa,  ohne  Malpighisohe  Körperchen.  Beide  Nieren:  Kapsel  trennt  sioh 
glatt;  Oberfläche  glatt,  gelbroth,  Venensterne  nicht  gefüllt.  Schnittfläche 
zeigt  geringe  Blutfülle  beider  Substanzen.  Qeschlechtsorgane:  Uterus 
nichts  Besonderes.  Das  1.  Ovarium  taubeneigross,  in  eine  einHlcherige,  mit 
leicht  hämorrhagisch  gefärbtem  Inhalt  gefüllte  Cyste  verwandelt.     Darm 
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nichta  Besonderes.  In  der  Gegend  der  r.  Crista  ilei  findet  sich  ein  Stüokoben 
des  Knotens  abgetragen,  darunter  noch  ein  haselnnssgrosser,  weicher  Herd  in 
der  Beckensohaufel,  sonst  nirgends  im  Körper  Metastasen.  Die  übrigen  Lymph- 
drüsen ebenfalls  nicht  geschwollen. 

Gehirn  nnd  Rückenmark  werden  nicht  obduoirt.  Diagnose:  Lym- 
pbomata  maligna  mediastint  antioi  et  colli,  Hetastases  ossis  ilei  dx. 

24«  Sonnenbnrg,  Chirurgische  Abtheilang  des  stadtischen  Kranken- 
hauses Moabit.    (Berichterstatter  Herr  Assistenzarzt  Dr.  Tschmarke). 

1.  15.  März  1893  bis  15.  März  1894.  —  2.  Bis  Mitte  Mai  1893  warde  aus- 
schliesslich Chloroform,  Marke  E.  H.,  von  da  ab  neben  demselben  hauptsäch- 
lich Aether  gebraucht,  im  Ganzen  570  Chloroform-  und  etwa  900  Aether- 
Narkosen.  —  3.  Meist  kam  Chloroform,  Marke  E.  H.,  zur  Verwendung;  in  den 
letzten  Monaten  Chloroform  An  schütz  aus  Salicylidchloroform  von  der  Actien- 
Gesellschaft  für  Anilin-Fabrioation,  Berlin.  Der  über  Natron  destillirte  Aether 
wurde  ans  der  chemischen  Fabrik  von  Kahl  bäum,  Berlin,  bezogen.  —  4.  Beim 
Aether  wurde  die  Ersticknngsmethode  mittels  Jalliard'soher  Maske  und 
beim  Chloroform  die  Tropfmethode  auf  Schimmelbusch'scher  Maske  ange- 
wendet. —  5.  Es  wurden  70  AetherDarkosen  und  10* Chloroformnarkosen  beob- 
achtet, welche  eine  Stunde  und  länger  dauerten.  —  6.  Es  wurden  durchschnitt- 
lich etwa  80 — 100  g  Aether  und  15 — 25  g  Chloroform  für  eine  Narkose  ver- 
braucht. —  7.  llOmal  wurden  Morphiuminjectionen  der  Narkose  Torausgeschickt 
und  zwar  0,01 — 0,02  g  eine  halbe  Stunde  ?or  der  Operation.  —  8.  Sowohl 
beim  Aether  wie  beim  Chloroform  wurden  je  dreimal  ziemlich  schwere  Col- 
lapszustände,  bei  Chloroform  wiederholt  schwerere  Asphyxien  beobachtet, 
welche  stets  durch  Campherinjectionen,  künstliche  Athmung,  Klopfen  der 
Herzgegend  nach  König  zum  Schwinden  gebracht  wurden. 

Im  April  1893  kam  1  Chloroform-Todesfall  vor,  bei  einer  40  jährigen 
Frau  mit  Carcinom  des  Colon  ascendens.  Wiederbelebungsversuche  wurden 
2  Vs  Stunden  lang  fortgesetzt,  mit  nur  ganz  vorübergehendem  Erfolge.  Die 
Section  ergab  Luftblasen  in  beiden  Ventrikeln  und  subpleurales  Emphysem 
beider  Lungen. 

Im  November  1893  starb  während  der  Operation  ein  35jähriger  Mann 
mit  schweren  Beckenverletzungen,  welcher  Tod  als  Aethertod  bezeichnet 
werden  kann;  die  Todesursache  war  jedenfalls  Erstickung,  vielleicht  in  Folge 
einer  primären  Lähmung  des  Respirationscentrums.  Die  Section  ergab  kein  Re- 
spirationsbindern iss,  Stauung  in  beiden  Lungen.  Der  Fall  ist  in  der  Deut- 
schen medicinischen  Wochenschrift  1894,  No.  4  von  Tschmarke  veröffent- 
licht worden  unter  ,Die  bisherigen  Erfahrungen  bei  Aethernekrosen*'. 

SB.  Trendelenburg,  Chirurgische  Klinik  und  St.  Johannes- Hospital 
in  Bonn. 

1.1.  März.  1893  bis  28.  Februar  1894.  —  2.  Summa  der  Narkosen: 
2311,  davon:  Chloroform  43,  Aether  1478,  Bromäther  640;  Gemischte  Nar- 
kosen 150,  nämlich  Aether- Chloroform  128,  Bromäther  21,  Bromäther- 
Aether-Chloroform  1.  —  3.  Chemische  Fabrik  von  Dr.  L.  C.  Marquart  in 
Bonn.  —  4.  Esmarch's  Maske  bei  Chloroform,  Julliard's  Maske  bei  Aether, 
Esmaroh's   Maske  mit  Lederbezug  bei  Bromäther.  —   5.   Zeitdauer  von 
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1  Stande  und  darüber  135,  oämliob  Cbloroformnarkosen  1  (bis  za  60  Min.), 
Aetbernarkosen  120  (bis  zu  225  Min.),  gemiscbte  Narkosen  14  (bis  zu  105 
Minuten  Daaer).  —  7.  Morpbiamiojeotionen  (Männer  0,01 — 0,015,  Fraaen 
0,005—0,01)  notirt  bei  Cbloroformnarkosen  4mal,  Aetbernarkosen  771  mal, 
gemisobten  Narkosen  74 mal. 

8.  Uebele  Zufalle:  a)  Aspbyzien:  a)  Aetbernarkosen:  1)  53jab- 
riger  Potator  strenaus  mit  gonorrboisober  Strictar.  Uretbrotomia  externa.  Hoob- 
gradiges  Eioitationsstadinm,  aspbyctisober  Anfall  mit Scbleimansammlaog  in  den 
Luftwegen.  AuswiscbenmitStielsobwämmen.  Operation  ebne  Narkose  beendigt. 

2)  35jäbriger  Student  mit  Reotumpapiliom  bekommt  zu  Beginn  der 
Narkose  einen  Glottiskrampf,  der  naob  Entfernung  der  Maske  aufbort,  aber 
sofort  wieder  eintritt,  als  die  Aethermaske  wieder  yorgebalten  wird.  Bei  Fort» 
setzuDg  mit  Chloroform  wird  die  Narkose  rubiger. 

3)  7  jäbriges,  sebr  anämisobes  und  nervöses  Mädoben  mit  Daumenluxa- 
tion,  bat  grosse  Angst  vor  der  Narkose,  sträubt  siob  beftig  gegen  das  Ein- 
atbmen  der  Aetberdämpfe,  so  dass  mebrere  Personen  es  balten  müssen.  Zu 
Beginn  des  Stadiums  der  Toleranz  plötzliob  Atbemstillstand ,  Cyanose,  Pu- 
pillen mittelweit,  später  auob  Aussetzen  des  Pulses.  Hautreize,  künstlicbe 
Respiration.  Vorbereitungen  zur  Traobeotomie.  Inzwiscben  setzen  Atbmung 
und  Puls  wieder  ein.    Naob  dem  Erwaoben  keine  übelen  Folgen. 

ß)  Bromätbernarkosen: 

1  jäbriges  Kind  mit  Kieferoyste.  Sebr  tiefe  Narkose.  Puls  und  Respira- 
tionspanse,  Pupillen  reactionslos,  eng.  Nacb  Vorzieben  der  Zunge  und  Aus- 
wisoben  des  Mundes  erbolt  sich  das  Kind  wieder.  Keine  naohtbeiligen  Folgen 
nacb  dem  Erwachen  aus  der  Narkose. 

b)  Todesfälle:   d)  Während  der  Narkose  keiner. 

ß)  In  den  Stunden  naob  der  Narkose  zwei  Fälle  zweifelhaften 
Ursprungs,  nämlich: 

1)  1 2  jähriges  sebr  anämisobes  Mädchen  mit  Neorosis  femoris  Sequestro- 
tomie  in  Aetbernarkos-e  an  der  oberen  und  unteren  Epiphyse  des  Femur. 
Bei  der  Eztraction  des  oberen,  in  der  Troohantergegend  sitzenden  Sequesters 
starke  venöse  Blutung,  welche  durch  Tamponnade  gestillt  wird.  Dauer  der 
Narkose  45  Min.  Moosverband.  Puls  sehr  klein  und  frequent.  Unter  Darrei- 
chung von  Kaffee,  Wein,  Cognao  erholte  sich  das  Kind  wieder  etwas  und  war 
eine  Viertelstunde  nacb  Beendigung  der  Operation  wieder  bei  vollständig 
freiem  Bewusstsein.  Wiederum  CoUaps  und  Tod  2  Stunden  naob  Beendi- 
gung der  Operation  bei  freiem  Sensorium.  —  Sectionsbefund:  Sehr  starke 
Hyperämie  der  Stimrinde.  In  Kehlkopf  und  Traohea  zäber,  lufthaltiger 
Schleim.  Milztumor.  Anaemie  sämmtliober  Organe.  —  Der  Tod  ist  also 
wahrscheinlich  im  Wesentlichen  durch  chronische  Anaemie  und  starken  Blut- 
verlust bedingt.  Zu  bemerken  ist,  dass  der  benutzte  Aetber  aus  einer  Apo- 
theke bezogen  war,  da  der  Vorratban  Marquart*scbem  Aetber  zufällig  ver- 
braucht war.  Die  nachträgliche  Untersuchung  desselben  im  hiesigen  pharma- 
kologischen Institute  ergab,  dass  derselbe  beim  Verdunsten  einen  sauren  Rück- 
stand hinterliess  und  demnach  nicht  völlig  den  Anforderungen  des  Deutseben 
Arzneibuches  entsprach. 
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2)  35jäbrige  Fraa  mit  caroinomatösen  Drüsentnmoren  in  der  Banchhöble 
(primäres  Pancreas-Caroinom?)  and  früher  angelegter  Qallenblasenfistel.  Cho- 
leoystenterostomie  in  Aethernarkose  (IV3  Std.).  Die  Narkose  verlief  nor- 
mal, aber  mit  beträcbtliober  Salivation  nnd  wiederholtem  Erbrechen.  Nach 
dem  Erwaoben  bestand  anfallendes  Schleimrasseln  in  Trachea  and  Bronchien. 
Am  nächsten  Tage  nahm  Dies  za;  Expectoration  wegen  der  Baachwande  er- 
schwert. Abends  7  Uhr  Tod  (also  etwa  d2Standen  nach  der  Operation)  anter 
den  Ersoheinangen  des  Langenödems.  Leider  Section  nicht  gestattet.  (Langen- 
metastasen?)  Ob  der  Tod  in  Folge  der  Aethernarkose  eintrat,  ist  zweifelhaft. 

Wie  schon  in  dem  letzten  Berichte  hervorgehoben  ist,  wird  seit  Herbst 
1892  der  Aether  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  als  Narootioam 
verwandt.  Chloroform  wird  nar  aasnahmsweise  benatzt.  Von  den  43  reinen 
Chloroformnarkosen  worden  29  zam  Zwecke  der  Tracheotomie  bei  Diphtherie 
aasgeführt,  weil  bei  den  in  der  Regel  hochgradig  asphyctischen  Kindern  nar 
wenige  Athemzoge  Chloroform  zur  Erzielang  einer  Anaesthesie  aasreichen, 
and  die  die  Aethernarkose  vielfach  begleitende  Salivation  bei  der  Operation 
störend  wirken  würde.  In  den  übrigen  14  Fällen  handelte  es  sich  am  Caate- 
risationen  im  Gesichte  (Feaergefährlichkeit  des  Aethers!),  vorgeschrittene 
Langenphthisen,  Emphysema  palmonam  and  Operationen  in  Nasen-  and 
Mandhöhle.  Bei  Aether-Chloroformnarkosen  warde  stets  mit  Inhala- 
tion von  Aether  begonnen  and  mit  Chloroform  fortgefahren  (Operationen  bei 
Langenkranken,  Operationen  im  Gesichte  and  Mandhöhle).  Gelegentlich  wurde 
Kranken,  welche  einen  Widerwillen  gegen  Aether  hatten,  Anfangs  Bromäther 
gegeben  und  nach  Eintritt  der  Betäubung  mit  Aetherinhalation  fortgefahren. 

SC.  Narkotisirungs-Maske  aus  Glas.  Von  Dr.  med.  Wilhelm 
Vajna  in  Budapest.  (Auszug  aus  der  Pester  med.  ohirurg.  Presse,  1894, 
No.  4.)  Es  ist  bekannt,  dass  wenn  auch  die  Narkose  mit  dem  gründlichsten 
Wissen,  mit  bester  Fertigkeit  ausgeführt  wird,  wir  zur  Zeit  es  doch  nicht 
leugnen  können,  dass  das  Leben  des  Patienten  durch  dieselbe  der  ernstesten 
Gefahr  ausgesetzt  sein  kann.  Die  Statistik  der  Narkosen  verzeichnet  eine 
Anzahl  von  Todesfallen.  Die  mit  der  Narkose  verbundenen  Gefahren  können  auf 
zwei  Arten  vermindert  werden :  einerseits  durch  Gewinnung  besserer,  weniger 
gefährlicher  Narkotisirungsmittel,  andererseits  durch  eine  bessere,  sicherere 
Anwendung  der  bisherigen  Narkotica,  wenn  wir  nämlich  dieselben  mittelst 
besserer  Hilfsapparate  anwenden.  Verfasser  glaubt  durch  Construction  des 
Narkotisirungsapparates  auf  dem  Gebiete  der  Narkosen  in  letzterer  Richtung 
einen  Fortschritt  angebahnt  zu  haben. 

Der  Korb  des  Apparates  besteht  aus  einem  einzigen  Stück  Krystallglas 
von  stampfkonischer  Form,  dessen  unterer  Theil  dem  Gesicht  anliegt,  auf  die 
Art,  dass  derselbe  von  dem  unteren  Rande  der  Unterlippe  bis  zur  Mitte  des 
Nasenrückens  reicht.  Dieser  untere  ovale  Theil  ist  mit  einem  leicht  zu  ent- 
fernenden Gummibande  versehen.  Der  obere  Theil  des  Korbes  ist  trommel* 
artig  mit  Stoff  überzogen  und  dient  zum  Daraufgiessen  der  verschiedenen 
Narkotica.  —  Der  Apparat  hat,  entgegen  anderen,  gleichem  Zwecke  dienen- 
den Apparaten  folgende  Vortheile: 

1.  Die  leichte  Reinigung,  da  das  Gummiband  ebenso  wie  der  Glaskorb 
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nach  Gebrauch  gut  gereinigt  werden  können,  das  Daob  des  Korbes  hingegen 
kann  in  Folge  seiner  Billigkeit  ein  jedes  Mal  mit  neuem  Stoff  (Flanell  oder 
Tri  cot)  überzogen  werden. 

2.  Die  Durchsichtigkeit,  der  zu  Folge  das  Gesicht  des  Patienten  während 
der  Narkose  gut  gesehen  und  beobachtet  werden  kann,  wenn  etwa  Aende- 
rungen  oder  gefahrdrohende  Symptome  (Erbleichen,  Gyanose  etc.)  sich  ein- 
stellen. 

3.  Da  das  Narkoticum  in  Folge  der  luftdichten  Glaswandung  des 
Korbes  in  grösserem  Maasse  nicht  verdunsten  kann,  ist  der  Verbrauch  einer 
geringeren  Menge  des  Narkoticums  möglich. 

4.  In  Folge  seiner  eigenartigen  Construction  ist  der  Apparat  auch  zur 
tropfenweisen  Dosirung  des  Chloroforms  (k  doses  faibles  et  continues)  geeignet. 

5.  Das  Narkoticum  kann  in  Folge  der  Glaswand  und  des  Gummibandes 
nicht  auf  das  Gesicht  des  Patienten  fliessen  und  so  eine  Verbrennung  verur- 
sachen oder  daselbst  reizend  einwirkend  den  Eintritt  der  Narkose  hinaus- 
schieben. 

6.  Der  Apparat  ist  von  universeller  Brauchbarkeit,  da  sich  derselbe 
ebenso  zu  Narkosen  mittelst  Chloroform  als  auch  zu  solchen  mittelst  Aether 
oder  Bromäthyl  eignet,  ebenso  zu  gemischten  Narkosen  oder  die  mit  Brom- 
äthyl begonnene  Narkose  kann  mit  Aether  oder  Chloroform  fortgesetzt 
werden. 

7.  Am  trommelartig  ausgespannten  Stoffdache  des  Korbes  kann  das 
Verdunsten  der  darauf  getbanen  Flüssigkeit  immer  gut  gesehen  werden,  so  dass 
wir  immer  wissen,  wann  vom  Narkoticum  wieder  hinzugegossen  werden  soll, 
—  bei  eventuellem  Erbrechen  während  der  Narkose  fiiesst  das  Erbrochene 
von  der  glatten  gläsernen  Wand  des  Korbes  leicht  herab  und  kann  somit 
leicht  entfernt  werden. 

Beim  Gebrauche  des  Korbes  zu  Narkosen  mittelst  Aether  oder  Brom- 
äthyl, wo  es  zweckmässig  ist,  mehr  concentrirte,  d.  h.  mit  Luft  weniger  ver- 
dünnte Dämpfe  des  Narkoticum  einathmen  zu  lassen,  empfiehlt  der  Verfasser, 
dass  im  Innern  des  Korbes  eine  aus  dünnem  Stoff  verfertigte,  aus  zahlreichen 
Falten  bestehende  Rose  mit  einer  Verdunstungsfläche  von  500—600  qcm  an- 
gebracht werde.  Beim  Gebrauche  wird  dann  der  Aether  oder  das  Bromätbyl 
auf  die  Rose  gegossen,  worauf  dann  der  Innenraum  des  Korbes  sich  mit  con- 
centrirten,  mit  Luft  weniger  verdünnten  Dämpfen  füllt  und  die  Narkose 
schnell  und  sicher  eintritt. 

Schlussfolgerung.  Auf  Grund  dieser  Angaben  und  der  gemachten 
Versuche  kann  somit  behauptet  werden,  dass  der  Glas-Narkotisirapparat 
ebenso  bei  Chloroform-,  als  auch  bei  Aether-  und  Bromätbyl-Narkosen,  wie 
auf  dem  Gebiete  der  Narkosen  überhaupt  einem  längst  gefühlten  Mangel  ab- 
hilft und  durch  seine  bessere,  vor  allen  ähnlichen  Instrumenten  vortheil- 
haftere,  einfachere  Gebrauchsmethode  die  Narkose  sicherer  und  mit  mehr 
Vortheil  vollzogen  werden  kann. 


Ocdniäkt  b«l  h,  Bo1kuiUMih«r  In  Barltn. 


XIL 

Ueber  fptthzeitige  Bewegung  gebrochener 

Glieder,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die 

untere  Extremität 


Von 

A.  ¥oii  Bardeleben^)« 


Bs  sind  mehrere  Monate  vergangen,  seit  ich  unserem  ver- 
ehrten Vorsitzenden  meine  Bereitwilligkeit  erklärte,  auf  diesem 
Congress  eine  Discussion  „über  die  frühzeitige  Bewegung 
gebrochener  Glieder,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die 
untere  Extremität**  durch  einen  Vortrag  einzuleiten. 

Seitdem  sind  nun  über  diesen  Gegenstand  so  viele  Veröffent- 
lichungen erfolgt,  dass  ich  Ihre  Geduld  auf  eine  harte  Probe 
stellen  und  für  die  Mehrzahl  meiner  hochgeehrten  Herren  CoUegen 
Bekanntes  wiederholen  würde,  wenn  ich  die  bezügliche  Litieratur 
Ihnen  auch  nur  in  gedrängter  Kürze  vorführen  wollte.  Anderer- 
seits scheint  es  mir  angemessen,  dass  eine  Tagesfrage,  welche  so 
allgemeines  Interesse  erweckt,  auf  unserem  Congress  nicht  mit 
Stillschweigen  übergangen  werde,  und  ich  hoffe,  dem  Vorwurf, 
dass  ich  mich  unbefugter  Weise  vorgedrängt  habe,  zu  entgehen, 
wenn  ich  darauf  hinweise,  dass  ich  während  eines  halben  Jahr- 
hunderts Gelegenheit  und  Veranlassung  gehabt  habe,  der  Behand- 
lung von  Knochenbrächen  in  etwa  8  000  Fällen  meine  Aufmerk- 
samkeit zu  widmen,  und  dass  gerade  die  letzten  Wandlungen  der 
Methode,  Brüche  der  unteren  Extremität  zur  Heilung  zu  bringen, 
ohne   dass   der  Verletzte   an's  Bett  gefesselt  wird,  —  auf  meiner 

')  Vortrag  gehalten  am  3.  Sitzungstage  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  zu  Berlin,  am  20.  April  1894. 

Anhiv  Oat  klin.  Ctdnirgi«.  XLVUi.  2.  19 


276  Dr.  A.  ?.  Bardeleben, 

Klinik,  anter  meinen  Augen  and  nicht  ganz  ohne  meine  Theil- 
nahme  sich  vollzogen  haben. 

In  der  chirargischen  Klinik  der  Charit6  sind  während  der 
letzten  17  Jahre,  über  welche  gedruckte  Berichte  in  den  Gharit6- 
Annalen  vorliegen,  4058  Knochenbräche  zar  Behandlang  gekom- 
men, also  durchschnittlich  238  im  Jahr;  im  Laufe  der  letzten 
4  Semester  (von  Ostern  1892  ab)  sind  daselbst  116  Bräche  der 
unteren  Extremität  mit  Gehverbanden  behandelt  worden. 

Die  ersten  Versuche,  Untersehenkelbrftche  mit  Grehverbänden 
zu  behandeln,  sind  in  meiner  Klinik  vom  Stabsarzt  Korsch  im 
Sommer  1891  begonnen.  Seit  Ostern  1892  ist  bei  diesen 
Brächen  die  Behandlung  mit  Gehverbanden  allgemein 
durchgeführt. 

Es  sind  behandelt  in  den  Berichtsjahren  1892/93  und  1893/94: 
34  Knöchelbräche,  darunter  23  Bräche  beider  Knöchel,  wovon 
ein  Bruch  complicirt. 

17  Brüche  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels,  darunter 
16  Bräche  beider  Dnterschenkelknochen,  wovon  5  complicirt 
waren. 

18  Bräche  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 
Unterschenkels,  darunter  16  Fälle  mit  Brächen  beider  Unter- 
schenkelknochen, wovon  ein  Fall  offen. 

12  Bräche  in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  bezw.  in  dem  mittleren 
Drittel,   darunter   mehrere  „Flötenschnabeh-Bräche  der  Tibia; 
nur  bei  einem  dieser  12  Fälle  war  Tibia  allein  gebrochen.  In 
5  Fällen    handelte   es   sich   um    offene  Fractur.     Einmal  war 
sogar  die  Tibia  zweimal  gebrochen,  einmal  bestand  gleichzeitig 
ein  Bruch  des  Oberschenkels  und  Oberarms  derselben  Seite. 
4  Bräche   an    der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  des 
Unterschenkels.  Nur  bei  einem  dieser  Bräche  war  die  Tibia  allein 
gebrochen. 
4  Brüche   im    oberen  Drittel.    Bei  8    dieser  Fälle   waren   beide 
Unterschenkelknochen,  bei  1  nur  das  Schienbein  getroffen. 
Es   sind   demnach    im   Ganzen   89    Fälle    von   Brüchen   des 
Unterschenkels   behandelt,    worunter   sich    12   complicirte  Brüche 
befanden. 

Die  Behandlung  von  Oberschenkelbrächen  mit  Gehverbänden 
wurde  vom  Stabsarzt  Korsch  im  Sommer  1892  begonnen. 
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Es  sind  seitdem  behandelt: 

1  Bruch  im  unteren  Drittel,  ausserdem  1  Osteotomie  nach 
Macewen,  2  nach  Ogston;  letztere  2  befinden  sich  noch  in 
Behandlung. 

5  Bräche  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels,  dar- 
unter 1  offener  Bruch. 

4  Bruche  in  der  Mitte  des  Oberschenkels. 

5  Bruche  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels. 

2  Bräche  dicht  unter  dem  kleinen  Trochanter. 
2  Schenkelhalsbräche. 

Im  Ganzen  also  22  Bruche  des  Oberschenkels,  darunter,  wenn 
wir  die  Osteotomien  hinzuzählen,  5  offene. 

Die  Behandlung  der  Fatellarbruche  mit  Gehyerbänden  ist  im 
Sommer  1893  begonnen.    Bisher  sind  5  Kranke  behandelt. 

Dies  ergiebt  also  116  Patienten  mit  Brüchen  der  unteren 
Gliedmaassen.  Hinzu  kommen  noch  7  Fälle  aus  dem  Berichts- 
jahre 1891/92,  in  welchem  jedoch  die  ambulante  Behandlung  noch 
nicht  bei  allen  Fracturen  der  unteren  Extremität  durchgefährt 
wurde. 

Ich  glaube  auf  Grund  dieses  Beobachtungsmaterials  in  der 
Lage  zu  sein»  mir  ein  praktisch  begründetes  Urtheil  bilden  zu 
können.  Auf  die  Technik  der  Methode  will  ich  nicht  eingehen, 
da  ich  voraussetzen  darf,  dass  dieselbe  von  den  Herren,  welche 
sich  um  die  Verbesserung  derselben  besondere  Verdienste  erworben 
haben,  erläutert  werden  wird.  Praktische  Demonstrationen  sollen 
morgen  Iruh  vor  unserer  Sitzung  in  meiner  Klinik  stattfinden. 

Zwei  Fragen  möchte  ich  in  der  nachfolgenden  Diskussion  be- 
sonders beräcksichtigt  sehen:  1)  Welche  Vortheile  gewährt 
die  frähzeitige  Bewegung  gebrochener  Glieder,  nament- 
lich also  das  Umhergehen  auf  zerbrochenen  Beinen 
wenige  Tage  nach  der  Verletzung?  und 

2)  Welche  Gefahren  sind  mit  solchen  frühzeitigen 
Bewegungen  verbunden? 

Bis  vor  wenigen  Jahren  war  der  Grundsatz  allgemein  aner- 
kannt und  wurde  allgemein  befolgt,  dass  man  zerbrochene  Glieder 
bis  zur  Heilung  des  Bruchs  in  möglichst  vollständiger  Unbeweg- 
lichkeit  erhalten  solle.  Selbst  Seutin,  der  Erfinder  des  Kleister« 
Verbandes,  hat  daran  festgehalten;  seine  Patienten  tragen  das  ge- 

19* 


278  Dr.  A.  ▼.  Bardeleben, 

schädigte  Bein  in  einer  besonderen  Schlinge.  Einer  seiner  be- 
geisterten Lobredner  hat  zwar  behauptet,  die  Vorzöge  der  nenen 
Methode  seien  so  gross,  dass  man  dieselben,  nämlich  die  Inamovi- 
bilit6,  die  Amo7ibilit6  and  die  D^ambnlation,  mit  der  heiligen 
Dreieinigkeit  vergleichen  mässe;  aber  diese  D6ambalation  hat  nie- 
mals in  einem  wirklichen  Auftreten  mit  dem  zerbrochenen  Bein 
bestanden.  Ebensowenig  hat  Asthley  Cooper,  als  er  viel  fräher 
schon  und  in  ganz  anderer  Absicht  den  Bath  gab,  bei  Brüchen 
des  Schenkelhalses  das  Bein  bewegen  zu  lassen,  daran  gedacht, 
dass  mit  demselben  aufgetreten  werden  sollte.  Jedoch  hatte  man 
gelegentlich  Erfahrungen  genug  bei  Brüchen  der  Kiefer,  des 
Schlüsselbeins  und  manchen  Fracturen  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten  gemacht,  welche  zeigten,  dass  keine  absolute  Un- 
beweglichkeit  zur  Heilung  erforderlich  sei.  Auf  diese  Erfahrungen 
hier  specieller  einzugehen,  erscheint  mir  überflüssig,  da  unser  hoch- 
geehrter Herr  College  Petersen  dieselben  vorgestern  in  seinem 
Vortrage  über  Badiusbrüche  klar  und  bündig  zusammengefasst  hat. 
Der  Vorschlag  Gooper's,  bei  verzögerter  Callusbildung  die 
Patienten  mit  dem  verletzten  Bein  auftreten  zu  lassen,  um  eine 
lebhaftere  Enochenneubildung  hervorzurufen,  lässt  deutlich  erkennen, 
dass  man  in  einem  solchen  Unternehmen,  freilich  auf  einem  viel 
späteren  Stadium  der  Behandlung,  schon  damals  kein  besonderes 
Wagniss  erblickte.  Häufiger,  als  es  der  Arzt  erfuhr,  mag  es  auch 
seit  Einführung  des  Gypsverbandes  vorgekommen  sein,  dass  der 
Patient  auf  eigene  Gefahr  schon  in  der  ersten  Woche  nach  der 
Fractur  in  seinem  Gypsstiefel  herumgehinkt  ist.  Es  ist  mir  noch 
lebhaft  in  der  Erinnerung,  wie  ich  selbst  vor  mehr  als  30  Jahren, 
als  ich  einen  Knöchelbruch  mit  Luxation  des  Fusses  erlitten  hatte, 
schon  am  ersten  Tage  herumgegangen  bin  und  weiterhin  eigentlich 
nie  dauernd  stillgelegen  habe.  Aber  ein  solches  Verfahren  zu 
einer  allgemein  anzuwendenden  Methode  zu  erheben,  hat  man  erst 
in  den  letzten  Jahren  unternommen.  Und  doch  sind  die  Vortheile 
so  überaus  grosse.  Ich  sehe  ab  von  den  grossen  Bequemlich- 
keiten und  Annehmlichkeiten,  welche  dem  Patienten  in  Betreff 
der  Befriedigung  seiner  körperlichen  Bedürfnisse,  in  Betreff  seiner 
Erwerbs-  und  Berufsthätigkeit  und  in  seinem  Familienleben  durch 
die  Freiheit  der  Ortsbewegung  gewährt  werden.  Ich  will  nur  das 
hervorheben,  was  speciell  den  Arzt  interessirt. 
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Dass  ein  Patient,  der  nicht  mehr  zu  liegen  braucht,  als  er 
mag,  sich  nicht  darchliegt,  ist  klar.  Dass  die  Maskeln,  welche 
taglich  geäbt  werden,  nicht  schwinden,  ist  selbstverständlich.  Aber 
der  gänstige  Einflass,  welchen  die  Bewegung  auf  die  Ernährung 
des  Gliedes  ausübt,  geht  noch  weiter:  der  zerbrochene  Knochen 
heilt  in  dem  Gehverbande  nicht  blos  ebenso  schnell,  sondern 
schneller,  als  bei  andauernder  Ruhe.  Und  der  ganze  Organismus 
empfindet  diesen  gunstigen  Einfluss:  Appetit,  Verdauung  und 
Schlaf  verhalten  sich,  wie  bei  einem  gesunden  Menschen.  Von  be- 
sonderer Bedeutung  ist  der  Ausschluss  des  absoluten  StilUiegens 
für  zwei  Gruppen  von  Verletzten:  für  alte  Leute  und  für  Säufer. 
Erstere  haben  keine  Verschlimmerung  des  meist  schon  bestehenden, 
chronischen  Bronchialkatarrhs,  keine  hypostatische  Pneumonie  zu 
befürchten;  im  Gegentheil  mancher  alte  Katarrh  schwindet  bei 
ambulanter  Behandlung  während  des  Aufenthaltes  im  Kranken- 
hause. Der  Potator  aber  scheint,  wenn  er  sich  täglich  Bewegung 
machen  kann,  der  Gefahr  des  Delirium  tremens  regelmässig  zu 
entgehen.  Dies  Uebel  ist  in  meinen  Sälen  bei  nur  irgend  erheb- 
lich verletzten  Männern  so  überaus  häufig,  dass  es  kein  blosser 
Zufall  sein  kann,  wenn  ich  es  bei  den  mit  Gehverbänden  be- 
handelten Beinbruchigen  bisher  noch  nicht  ein  einziges  Mal  habe 
auftreten  sehen.  Endlich  darf  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass 
die  Verletzten  beiderlei  Geschlechts  selbst  sehr  schnell  die  Vor- 
züge der  neuen  Methode  schätzen  lernen.  Kein  Einziger  ist  auf 
meiner  Klinik  genöthigt  worden,  gegen  seinen  Willen  Gehversuche 
zu  machen.  Findet  sich  in  dem  Saale  bereits  Einer,  der  mit 
seinem  zerbrochenen  Beine  umherläuft,  so  wollen  alle  frisch  Hin- 
zugekommenen es  ihm  nachmachen  oder  gar  zuvorthun.  Nur  wo 
zufallig  einmal  ein  solcher  Führer  nicht  vorhanden  war,  bedurfte 
es  bei  Aengstlichen  einiges  Zuredens  für  den  ersten  Versuch. 
Selbstverständlich  wird  hierbei  immer  vorausgesetzt,  dass  der  Ver- 
band seine  Schuldigkeit  thut;  bei  Brüchen  des  Oberschenkels  muss 
er  am  Tuber  ischii,  bei  Unterschenkelbrüchen  an  den  Gondylen 
der  Tibia  seine  Hauptstütze  finden,  bei  letzteren,  wenn  sie  hoch 
sitzen,  auch  das  untere  Drittel  des  Oberschenkels  umfassen. 

Ich  wende  mich  zu  der  zweiten  Frage:  Welche  Gefahren 
birgt  die  neue  Methode?  Hier  sei  vor  Allem  bemerkt,  dass 
der   Gehverband    nicht   etwa   ein    „FauUenzer*    in    der  Chirurgie 
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werden  soll,  wie  Stromeyer  bekanntlich  den  Gypsverband  nannte. 
Er  bedarf  sorgfältiger  Ueberwachung,  wie  jeder  Verband,  vielleicht 
noch  mehr,  als  mancher  andere.  »Schwillt  denn  der  Fuss  nicht 
gewaltig  an,  wenn  die  Verletzten  in  solchem  Verbände  umher- 
gehen ?**  Das  ist  die  Frage,  die  mir  von  Collegen,  welche  die 
neue  Behandlungsweise  in  meiner  Klinik  kennen  lernen  wollten, 
immer  wieder  vorgelegt  worden  ist.  Ich  kann  darauf,  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen,  nur  «Nein*"  antworten.  Legt  man  den 
Verband  an,  bevor  noch  eine  erhebliche  Anschwellung  sich  gebildet 
hat,  so  entsteht  eine  solche  auch  nicht,  selbst  wenn  man  schon 
am  nächsten  Tage  Gehversuche  machen  lässt.  Vorsichtiger  ist  es 
wohl,  bis  zum  3.  oder  4.  Tage  zu  warten,  obgleich  wir  übele  Zu- 
fälle nach  den  frühzeitigen  Versuchen  nicht  gesehen  haben.  Ist 
die  Geschwulst  bereits  erheblich,  bevor  man  den  Verband  anlegen 
konnte,  so  kommt  man  gewöhnlich  in  die  Lage,  denselben  bald 
erneuern  zu  müssen,  nicht  weil  die  Anschwellung  stiege,  sondern 
weil  sie,  wie  bei  der  Behandlung  in  ruhiger  Lage,  allmälig  sinkt 
und  der  Verband  also  zu  weit  wird.  Es  ist  aber  während  der 
ganzen  Behandlungszeit,  wenigstens  bei  den  Gyps-  und  bei  den 
Gypsleimverbänden ,  wünschenswerth,  dass  der  Verband  genau  an- 
liege. Noth wendig  ist  es  nicht  immer;  denn  auch  diese  Verbände 
wirken  nicht  blos  durch  gleichmässiges  Umfassen  und  Umschliessen 
der  Extremität,  sondern  ebenso  sehr  und  oft  ausschliesslich 
(z.  B.  bei  hohen  Oberschenkel-  und  bei  Schenkelhalsbrüchen)  durch 
Extension,  indem  sie  sich  an  alle  Vorsprünge  und  Vertiefungen  am 
oberen  und  unteren  Ende  des  geschädigten  Extremitätenabschnittes 
genau  anschmiegen.  Jedenfalls  wird  man  während  der  ganzen 
Heilungsfrist  einerseits  die  Klagen  des  Patienten  über  irgend- 
welchen localen  Druck  und  andererseits  den  Zustand  der  absicht- 
lich vom  Verbände  frei  gelassenen  Zehen  zu  berücksichtigen  haben, 
und  lieber  zehnmal  zu  oft,  als  einmal  zu  wenig,  Verbandswechsel 
und  Revision  des  verletzten  Gliedes  vornehmen.  . 

Es  scheint  mir  hier,  wo  wir  von  den  Gefahren  der  neuen 
Methode  reden,  der  Ort  zu  sein,  die  Behandlung  der  compli- 
cirten,  d.  h.  offenen,  Fracturen  mit  Gehverbänden  be- 
sonders zu  erörtern.  Wir  alle  wissen,  dass  die  complicirten 
Brüche  nicht  blos  von  Alters  her  als  ein  Prüfstein  chirurgischer 
Leistungsfähigkeit  angesehen  worden  sind,  sondern  auch  noch  nach 
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EinfiihrüDg  der  antiseptischen  Methode  hohe  Anforderungen  an  die 
Sorgfalt  und  Geschicklichkeit  des  Arztes  stellen.  Selbstverständ- 
lich darf  durch  die  Anwendung  von  Gehverbänden  die  Sorge  für 
den  aseptischen  Zustand  der  Verletzung  keinen  Augenblick  in  den 
Hintergrund  gedrängt  werden.  Wird  diese  Vorsicht  streng  be- 
achtet, so  vermag  ich,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  in  der 
That  nicht  einzusehen^  dass  bei  der  ambulanten  Behandlung  com- 
plicirter  Fractnren  besondere  Gefahren  zu  erwarten  sein  sollten. 
Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  freilich  erst  auf  16  Fälle,  wenn 
ich  die  3  Osteotomien  am  Oberschenkel  miteinrechne.  Von  diesen 
betrafen  11  den  Unterschenkel;  einmal  war  die  Tibia  an  zwei 
Stellen  gebrochen,  doch  nur  die  eine  Bruchstelle  offen.  Sicherlich 
giebt  es  viele  complicirte  Fracturen,  bei  denen  man  eher  an  die 
Amputation,  als  an  den  Gehverband  denken  wird.  Aber  die 
Mehrzahl  sind  doch  solche,  bei  denen,  wenn  der  Verlauf  in  den 
ersten  Tagen  die  Ueberzeugung  gefestigt  hat,  dass  Wundinfection 
ausgeschlossen  sei,  der  Versuch  gemacht  werden  darf,  den  Patienten 
mit  einem  Gehverbande  auf  die  Beine  zu  bringen.  Mag  er  dann 
nicht  gehen  oder  stellen  sich  dabei  irgendwelche  Uebelstände  her- 
aus, so  hindert  nichts,  dass  er  mit  dem  Gehverbande  auch 
dauernd  im  Bett  liege.  Ein  Schade  wird  ihm  daraus,  wenn  der 
Verband  überhaupt  gut  gemacht  ist,  sicherlich  nicht  erwachsen; 
nur  geht  er  der  Eingangs  erwähnten  Vortheile  verlustig. 

Das,  hoffe  ich,  wird  überhaupt  das  Ergebniss  unserer  heutigen 
Verhandlung  sein,  dass  wir  anerkennen:  es  ist  von  grossem  Vor- 
theil  für  die  Verletzten,  wenn  man  sie  mit  solchen  Verbänden  ver- 
sieht, welche  ihnen  gestatten,  schon  nach  wenigen  Tagen  mit  dem 
zerbrochenen  Bein  aufzustehen,  aufzutreten  und  umherzugehen;  aber 
diese  Behandlungsweise  darf  nur  unter  ärztlicher  Aufsicht  und  mit 
sorgfaltiger  Berücksichtigung  aller  vorhandenen  oder  hinzutretenden 
Complicationen  eingeleitet  und  durchgeführt  werden. 
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M.  H.!  Bevor  ich  mich  der  Demonstration  von  Personen  zu- 
wende, die  ich  s.  Zt.  als  Assistent  der  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath  von  Bardeleben  mit  Gehverbänden  behandeln  darfte,  glaube 
ich  Ihnen  kurz  die  Entstehung  des  jetzigen  Gehverbandes  vorführen 
zu  müssen.  Als  Vater  desselben  —  allerdings  mit  einer  Be- 
schränkung —  muss,  wie  wir  soeben  gehört  haben,  Seutin  an- 
gesehen werden,  der  die  Bruchenden  sogleich  reponirte  und  sie 
dann  durch  seinen  Fappkieisterverband  fixirt  erhielt.  Die  Patienten 
mussten  die  D6ambulation  ausüben,  durften  jedoch  dabei  das  ge- 
brochene Glied  nicht  gebrauchen,  dasselbe  wurde  im  Gegentheil 
an  einem  Bande  schwebend  getragen.  Mit  der  Einführung  des 
Gypsverbandes  verbot  sich  bei  der  Schwere  desselben  das  Umher- 
gehen von  selbst.  Nur  langsam  wurde  es  in  der  ärztlichen  Welt 
bekannt  und  vielfach  mit  Misstrauen  aufgenommen,  dass  ein 
Nichtarzt,  Herr  Hessing  in  Göggingen,  Apparate  anfertige,  in 
denen  Beinbrüchige  und  mit  Pseudarthrose  Behaftete  in  kurzer 
Zeit  ohne  Beschwerden  umhergehen  könnten.  Wie  man  dieses 
Princip  mit  viel  einfacheren  Mitteln,  und  namentlich  billiger  als 
Hessing,  lediglich  durch  Anwendung  des  Gypsverbandes  verallge- 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXin.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  20.  April  1894. 
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meinern  kann,  wenigstens  bei  Unterschenkelbrächen^  hat  Fedor 
Eraase  gezeigt,  dem  ich  mich  in  der  Technik  des  Verbandes 
angeschlossen  habe.  —  Zu  dem  Versuche,  den  ambulatorischen 
Gypsyerband  auch  auf  Oberschenkel  bräche  auszudehnen,  bin  ich 
bewogen  worden  durch  die  Eenntniss  der  vor  drei  Jahren  von 
Hessing  angegebenen  Extensionsschienen  und  die  Angaben  und 
Apparate  von  Harbordt  und  Heusner.  Das  allen  diesen  Be- 
strebungen Gemeinschaftliche  ist  die  Erreichung  einer  vollkommenen 
Extension  durch  Vorrichtungen,  mittelst  welcher  der  Fuss  gegen 
ein  Fussbrett  gezogen  wird,  und  einer  standig  und  sicher  wirkenden 
Contraextension  durch  Gegenstemmen  eines  Polsters  gegen  das 
Tuber  ischii. 

Mir  schien  es  nun  einleuchtend,  dass  die  passive  Extension, 
die  der  auf  die  blosse  Haut  angelegte  Gypsverbänd  an  den  Mal- 
leolen,  am  Fussrücken  und  an  der  Ferse  ausübt,  auch  genügend 
sein  müsse  für  die  Extension  eines  Oberschenkelbruches,  wenn  mit 
dem  Gypsverbande  ein  Sitzhalbriug  fest  verbunden  ist,  welcher 
sich  gegen  das  Tuber  ischii  stemmt  und  so  die  Contraextension 
ausübt.  Ich  benutzte  hierzu  Anfangs  Schienen  nach  Art  der 
Taylor'schen,  die  mittelst  Goulissenschiebung  im  Ober-  und 
Unterschenkeltheil  für  verschiedene  Kranke  gebraucht  werden 
konnten;  dieselben  wurden  zwischen  den  Bindentouren  eingegypst. 
Bald  verwandte  ich  dann  eine  einfache,  schnell  aus  dickem  Draht 
anzufertigende  Thomas' sehe  Schiene,  an  welcher  der  gegen  das 
Tuber  drückende  Theil  mit  Watte  und  Binden  gepolstert  wird. 
Jetzt  verwende  ich  sie  nur  noch  bei  ungeübter  Assistenz.  Sehr 
viel  einfacher  ist  das  Verfahren,  dessen  sich  mein  Nachfolger, 
Herr  Stabsarzt  Alb  er  s,  bedient,  indem  eine  mit  in  den  Verband 
gezogene  Gypslanguette  gegen  das  Tuber  gedrückt  wird. 

Landerer  erwähnt  in  seinem  klinischen  Vortrage  „die  Be- 
handlung der  Enochenbrüche**  am  Schlüsse  die  Hessing'schen 
Bestrebungen  mit  dem  Bemerken,  dass  sich  in  der  Praxis  nur  das 
auf  die  Dauer  hielte,  was  einfach  und  zugleich  brauchbar  sei.  Ich 
glaube,  dass  etwas  einfacheres  als  ein  Gypsverbänd  nicht  angegeben 
werden  kann.  Es  ist  bei  den  Gehverbänden  allerdings  eine  gewisse 
Beherrschung  der  Technik  nothwendig,  wenn  man  Misserfolge  ver- 
meiden wilL  Die  vorhin  hier  geschilderten  Vorzüge  haben  in 
letzter  Zeit  den  Gehverband  häufig  in   der  chirurgischen  Literatur 
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erscheinen  lassen,  und  möchte  ich  hier  besonders  der  Veröffent- 
lichang  des  Herrn  Bruns  gedenken.  In  derselben  Richtung  be- 
wegen sich  die  Bestrebungen  der  Herren  H.  Schmidt,  Aust, 
Dollinger  und  Liermann.  Auch  die  Behandlung  von  Schenkel- 
halsfracturen  im  Stehbett  von  Messner  sucht  einige  der  Vortheile 
des  Gehverbandes  dem  Verletzten  mit  Erfolg  nutzbar  zu  machen. 

Da  es  für  den  Werth  einer  Methode  von  Bedeutung  ist  die 
Resultate  zu  beobachten,  die  damit  gezeitigt  worden  sind,  habe 
ich  mich  der  in  Berlin  besonders  undankbaren  Aufgabe  unterzogen, 
die  mit  Hülfe  des  Einwohner-Meldeamts  ausfindig  gemachten  ehe- 
maligen Patienten  der  Klinik  des  Geheimrath  von  Bardeleben 
au&usuchen.  Leider  ist  es  nur  möglich  gewesen,  einen  ganz  ver- 
schwindend kleinen  Theil  der  Fälle  ausfindig  zu  machen,  von  dem 
wieder  nur  wenige  heute  erschienen  sind,  die  ich  z.  Th.  in  der 
Gesellschaft  der  Gharit^-Aerzte  am  10.  November  1892  in  ihren 
Verbanden  vorstellen  konnte. 

Was  nun  die  Resultate  anbetrifft,  so  werden  sie  sehen,  dass 
ein  Theil  der  Patienten,  wohl  auch  in  Folge  ihres  vorgerückten 
Alters,  noch  heute  nicht  zu  seiner  früheren  Arbeitsfähigkeit  zurück- 
gekehrt ist.  Sie  sind  durch  den  Unfall  angeblich  so  geschwächt 
und  empfinden  andauernd  Schmerzen,  dass  sie  ihre  frühere  Arbeit 
nicht  aufnehmen  könnten.  Man  sieht  sich  beinahe  gezwungen  zu 
unterscheiden  zwischen  denen,  welche  einen  Rückhalt  an  der  Unfall- 
gesetzgebung haben  und  denen,  welchen  Entschädigungsansprüche 
nicht  zur  Seite  stehen. 

Ich  beginne  nunmehr  mit  der  Demonstration. 

1.  Der  65jährige  Kutscher  R.  erlitt  durch  Fall  von  seiner  Droschke  am 
9.  9.  92  einen  Sohrägbraoh  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
des  linken  Oberschenkels  mit  erheblicher  Dislocation  und  Verkürzung.  Am 
rechten  Unterschenkel  eine  10  Ctm.  lange,  klaffende  Haut-  und  Periostwunde. 
Reposition  in  Narkose,  Planum  inclinatum,  Eis.  11.  9.  Streckyerband  mit 
allmäliger  Belastung  bis  25  Pfund.  16.  9.  (am  7.  Tage  nach  der  Verletzung) 
Gehyeiband;  Klagen  über  Druck  am  äusseren  Knöchel,  woselbst  der  Streck- 
yerband einen  kleinen  Decubitus  erzeugt  hatte.  —  Lockerang  des  Verbandes 
in  Folge  starker  Abschwellung  der  Weichtheile ,  daher  8.  10.  zweiter  Qeh- 
yerband.  Klagen  über  Druck  am  äusseren  Knöchel  erfordern  am  16.  10.  den 
dritten  Gehverband.  22.  10.  Gonsolidation;  Abmagerung  des  Quadriceps; 
Kniegelenk  nur  um  20  ^  beweglich ;  Massage.  5.  11.  Beugung  bis  zum  rechten 
Winkel.  —  Seit  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  bezog  er  Vollrente,  seit 
Herbst  1893   ist  er   50  pCt.  erwerbsunfähig.  —  Sämmtliche  Gelenke   des 
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linken  Beins  sind  vollkommen  beweglich,  die  Mosknlatar  ein  wenig  schwächer, 
Yerkünang  um  2  Gtm.  —  Da  er  von  einer  früher  überstandenen  Phlegmone 
am  linken  Arm  grosse,  die  Beweglichkeit  hindernde  Narben  hat,  mass  man 
ihm  schon  glauben,  dass  er  mit  seinen  65  Jahren  nicht  mehr  viel  Last  hat, 
sich  auf  den  Kutscherbock  zu  schwingen. 

2.  Der  42jährige  Fahrmann  Sz.  fiel  am  17.  10.  92  von  seinem  mit 
ca.  100  Centnern  beladenen  Wagen,  von  dem  er  überfahren  warde.  Er  er- 
litt dadurch  folgende  3  Bräche,  alle  an  der  rechten  Körperhälfte:  Fractura 
cruris  complicata  in  der  Mitte,  Fractura  femoris  (3  Finger  breit  unterhalb  des 
Trochanter  major),  Fractura  humeri  im  CoUam  chirorgicum.  —  Starker  Shok. 
Ans  der  Unterschenkelwunde  wurde  eine  grosse  Anzahl  von  Knochensplittern 
entfernt;  Jodoformgazetamponade,  darüber  Seidenknopfnähte;  Streck  verband. 
Der  Arm  wird  auf  ein  Strohmeyersches  Kissen  gelegt.  Erhebliche  Bronchitis. 
—  22.  10.  (am  5.  Tage  nach  der  Yerletzang)  erster  Qeh verband.  Gang 
wegen  der  mangelnden  Unterstützang  darch  den  rechten  Arm  recht  unbe- 
holfen ;  die  bronchitischen  Erscheinungen  schwinden  bald.  —  29.  1 0.  zweiter 
Gehverband;  ein  Stück  des  Lappens  der  Unterschenkelwunde  ist  nekrotisch 
geworden,  ebenso  2  beim  Ueberfahren  gequetschte  Stellen  an  der  rechten 
Ferse  und  am  rechten  Fussrücken.  —  14.  11.  dritter  Gehverband;  Oberarm- 
brach  geheilt.  Anfang  December  1892  Heilung  mit  2  Gtm.  Verkürzung.  — 
Nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  ist  er  wegen  des  oben  genannten  Ge- 
schwürs an  der  rechten  Ferse  im  Krankenhause  am  Friedrichshain  behandelt 
worden,  sowie  zur  schnelleren  Erreichung  der  Arbeitsfähigkeit  in  der  Heim- 
stätte für  Unfallverletzte  in  Nieder^Schönhausen.  —  Das  rechte  Bein  ist  in 
seiner  Ernährung  zarückgeblieben,  die  Gelenke  sind  alle  frei  beweglich;  trotz- 
dem erscheint  es  durchaus  glaubhaft,  wenn  er  behauptet,  seine  schwere  Ar- 
beit als  Lastfuhrmann  nicht  mehr  thun  zu  können. 

S.  Der  34  jährige  Arbeiter  Seh.  erlitt  am  6.  10.  92  darch  Fall  3  M. 
hoch  auf  eine  scharfe  Kante  einen  complicirten  Bruch  des  linken  Unterschen- 
kels an  der  Grenze  des  mittleren  and  unteren  Drittels.  An  der  inneren  Schien- 
beinfläohe  befindet  sich  eine  8  Ctm.  klaffende  Wunde,  aas  der  das  proximale 
Sohienbeinende  hervorragt.  Arterielle  Blutung,  Unterbindungen;  erhebliche 
Muskelzerreissung,  Entfernung  von  Knochensplittern,  mehrere  davon  brachte 
er  in  Papier  gewickelt  mit.  Tamponade,  darüber  Vernähung  der  Haut.  Da 
die  Brachenden  2  Gtm.  auseinanderstehen,  werden  sie  am  13.  10.  (am 
7.  Krankheitstage)  genähert,  indem  die  Fibulaenden  über  einander  geschoben 
werden,  Anlegung  eines  Gehverbandes.  Zweiter  Gehverband  am  24.  10. 
Dritter  Gehverband  am  5.  IL,  Tampon  wird  fortgelassen.  19.  11.  Abnahme; 
Braohenden  geheilt,  Wunde  noch  offen.  20.  1.  93  Entlassung.  —  Zur  Zeit 
besteht  an  der  Wade  eine  Umfangsdifferenz  von  2,5  Ctm.,  innere  Schienbein- 
fläche sehr  verdickt;  ganz  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe  von  7  Gtm. 
Länge;  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  beschränkt.  —  Seit  Ende  v.  J.  bezieht 
er  eine  Rente  entsprechend  50  pCt.  Erwerbsunfähigkeit. 

4«  Der  60Jährige  Zimmermann  K.  erlitt  am  17.  10.  92  einen  Flöten- 
scbnabelbruch  des  linken  Unterschenkels  in  der  Mitte  durch  Fall  2  M.  hoch 
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?on  einem  Gerüst.  Sehr  starke  Dislooation  und  drohende  Durchstechung  des 
proximalen  Bruchendes;  Umfangsdifferenz  6  Gtm. ;  Blasenbildung  an  mehreren 
gequetschten  Stellen.  19.  10.  erster  Qehverband.  Auch  bei  dem  zweiten 
Qeh verbände  am  28.  10.  Hess  sich  die  Dislooation  nicht  yollkommen  aas- 
gleichen. Heilung  Ende  November  1892;  massige  Deviation  an  der  Innen- 
fläche des  Schienbeins.  Er  bezieht  eine  Rente  von  50  pGt.  Erwerbsun- 
fähigkeit. 

5.  Der  24jährige  Strassenkehrer  St.  wurde  am  28.  9.  92  von  einem 
besetzten  Omnibus  überfahren  und  trug  einen  Bruch  des  linken  Unterschen- 
kels in  der  Mitte  davon.  Enorme  Schwellung,  Umfangsdifferenz  8  Ctm.  — 
Nach  2  Tagen  hatte  die  Schwellung  um  1  Ctm.  abgenommen,  daher  am  30.  9. 
erster  Gehverband.  8.  10.  zweiter  Gehverband,  bedeutende  Abschwellung. 
18.  10.  dritter  Gehverband.  26.  10.  Abnahme,  Heilung.  Nach  14  Tagen 
nahm  er  seine  Arbeit  im  vollen  Umfange  wieder  auf. 

C.  Der  23jährige  Maler  0.  erlitt  am  23.  7.  92  einen  Querbruoh  des 
linken  Oberschenkels  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  durch 
Sturz  bei  einem  Wettlaufe.  Planum  inclinatum;  Eis.  Am  folgende  Tage  Ex- 
tensions verband  mit  bis  25  Pfund  Belastung.  28.  7.  erster  Gehverband  mit 
Einlage  einer  im  Kniegelenk  beweglichen  Schiene,  Knie-  und  Fussgelenk 
wurden  auch  vom  Verbände  freigelassen.  28.  zweiter  Gehverband  mit  festge- 
stellten Gelenken,  indem  die  Vortheile  der  Beweglichkeit  nicht  den  Unanehm 
lichkeiten  die  Waage  halten,  die  sich  namentlich  durch  das  Hervorquellen  der 
Weichtheile  ergeben.  10.  9.  Abnahme,  Heilung  mit  starkem  Gallus  49  Tage 
nach  der  Verletzung.  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  40  ^,  im  Fussgelenk  un- 
beschränkt; keine  messbare  Verkürzung.  Bald  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  Ende  October  fing  er  bereits  mit  der  Arbeit  an. 

7.  Der  30jährige  Schlosser  W.  erlitt  am  30.  10.  92  durch  Umknicken 
beim  Billardspiel  einen  Rissbruch  des  inneren  Knöchels  und  einen  mehrfachen 
des  äusseren  Knöchels  des  linken  Unterschenkels.  Der  Fuss  war  nach  aussen 
um  einen  rechten  Winkel  gedreht,  die  Brnchlinien  sehr  deutlich  zu  fühlen. 
Whatson'sche  Schiene,  hydropathisoher  Verband,  Massage.  5.11.  erster  Gehver- 
band in  extremer  Varosstellung,  in  welchem  er  am  8.  IL,  also  9  Tage  nach 
der  Verletzung,  die  Klinik  verliess.  Der  Verband  wurde  am  22.  Krankheits- 
tage abgenommen.  Vom  Kassenarzte  erhielt  er  noch  14  Tage  Schonung  und 
nahm  dann  sofort  seine  frühere  Arbeit  auf.  Zur  Zeit  besteht  eine  massige 
Verdickung  beider  Knöchel;  die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  gamicht  be- 
schränkt. 


XIV. 

(Aus  der  Klinik  des  Herrn  Geh.  Ob.  Med.-Rath 
von  ßardeleben.) 

üeber  Gehverbände  bei  Brachen  der 
unteren  Gliedmassen. 

Von 

Stabsarst  >). 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


Auf  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  von  Bardeleben  habe 
ich  die  von  Herrn  Korsch  begonnenen  Versuche,  Bräche  der 
unteren  Gliedmassen  mit  Geh  verbanden  za  behandeln,  fortgesetzt. 
Ich  stellte  mir  dabei  die  Aufgaben,  diese  Verbände  aas  leicht  za 
beschaffendem  und  technisch  leicht  za  beherrschendem  Material 
anzufertigen,  dieselben  ohne  besondere  Hulfsmittel  anzulegen,  und 
zwar  möglichst  frühzeitig;  demnach  sollten  auch  die  Gehversuche 
so  bald  wie  möglich  nach  dem  Unfall  angestellt  werden.  Ausser- 
dem wurde  das  Verfahren  nicht  bei  besonders  ausgesuchten,  sondern 
bei  allen  der  Station  zugehenden  Kranken  angewandt;  es  wurde 
nur  dann  davon  Abstand  genommen,  wenn  anderweite  Verletzungen 
oder  Krankheiten  Bettruhe  erforderten,  oder  wenn  bei  der  Schwere 
der  Verletzung  die  Amputation  für  die  nächste  Zeit  in  Frage 
kommen  konnte.  Eine  derartige  Versuchsreihe  ist  auf  einer  Klinik, 
wo  sich  jede  Veränderung  unter  den  Augen  des  behandelnden 
Arztes  vollzieht,  gewiss  gestattet,  sie  muss  zu  einem  objectiven 
Urtheil  über  den  Werth  der  Methode  fuhren,  zumal,  wenn  für  die 
Gewinnung  eines  derartigen  Urtheils  noch  der  Umstand  ins  Gewicht 


')  Vortrag  gehalten  am  8.  Sitzungstage  des  XXm.  Congresses  der  Deutschen 
Geselläehaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  20.  April  1894. 
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fallen  kann,  dass  der  Klinik  im  Allgemeinen  Patienten  zugehen, 
welche  erst  dann  die  Anstalt  verlassen,  wenn  sie  ihre  Arbeits- 
fähigkeit wieder  erlangt  haben,  oder  wenn  sich  eine  weitere  Besse- 
rung nicht  erwarten  lässt. 

Die  Verbände  worden  vorwiegend  aus  Gypsbinden  nnd  Schaster- 
spahn  hergestellt,  für  einige  Verbände  kam  noch  Heftpflaster  und 
ein  Bügel  aus  Bandeisen  hinzu.  Es  kommt  sehr  viel  auf  die  Gute 
der  Gypsbinden  an,  ich  gestatte  mir  deshalb  mit  ein  paar  Worten 
die  Herstellungsart  derselben  zu  beschreiben,  zumal  wiederholt 
diesbezügliche  Anfragen  an  die  Klinik  ergangen  sind.  Die  Grand- 
lage der  Binde  bildet  ein  4 — 6  Meter  langer,  12  Ctm.  breiter 
Streifen  aus  Verbandmull  ohne  Webekante.  Derselbe  wird  auf 
einem  Brett  ausgebreitet,  dann  wird  ein  Berg  feinpulverigen  Modellir- 
gypses  über  ihn  hinweggestrichen  und  nun  wird  die  Binde  lose 
aufgerollt,  wobei  sich  der  Bindenkopf  zu  dem  fest  auf  der  Unter- 
lage liegenbleibenden  Ende  der  Binde  hinbewegt  Die  auf  diese 
Weise  hergestellten  Gypsbinden  enthalten  nur  wenig,  aber  gleich- 
massig  vertheilten  Gyps,  sie  werden  vor  dem  Gebrauch  mit  heissem 
Wasser  angefeuchtet  und  erstarren  in  etwa  10  Minuten. 

Der  zur  Verwendung  kommende  Schusterspahn  besteht  aus 
1  Meter  langen,  IV3  Ctm.  breiton,  ca.  2  Mm.  dicken  Streifen, 
die  vor  der  Anlegung  durch  heisses  Wasser  gezogen  und  zwischen 
die  letzten  Lagen  des  Gypsverbandes  eingeschaltet  werden.  Gewöhn- 
lich wird  vorn,  hinten  und  zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  je  ein 
Streifen  in  den  Verband  eingeschaltet.  Umschloss  dieser  den  Fuss, 
so  wird  der  hintere  Streifen  durch  die  Fusssohle  nach  vom  geführt, 
wahrend  die  seitlichen  Streifen  über  diesen  steigbügelartig  hinweg 
laufen  und  der  vordere  Spahn  über  den  Fussrücken  verlängert 
wird.  Diese  Schusterspähne  verhindern  den  circulären  Bruch  des 
Verbandes. 

Die  Gypsverbände  müssen  sich  den  Körperformen  genau  an- 
schmiegen, sie  werden  deshalb  direct  auf  die  leicht  mit  Olivenöl 
bestrichene  Haut  gelegt.  Ein  Ueberschuss  von  Oel  scheint  nach 
meinen  Erfahrungen  das  Erstarren  des  Gypses  zu  verzögern,  ich 
reibe  deshalb  die  mit  der  Hand  eingeölte  Haut  hernach  mit  einem 
trockenen  Verbandmullbausch  wieder  ab.  Damit  sich  die  Binden- 
touren den  Körperformen  genau  anschmiegen,  werden  Umschläge 
vermieden,  läuft  die  Binde  nicht,  so  wird  sie  abgeschnitten;  jede 
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Gypsbindenlage  wird  sorgfaltig  mit  der  Hand  glattgestrichen. 
Gypsbrei  kommt  äberhaopt  nicht  zur  Anwendung. 

Bei  der  Anlegung  des  Verbandes  bleibt  der  Patient  in  seinem 
Bette  liegen,  man  vermeidet  hierdurch  das  lästige  Umlagern  vom 
Verbandtisch  in  das  Bett  und  spart  dem  Patienten  die  Aufregung, 
welche  mit  solchen  Umlagerungen  verbunden  ist;  er  bekommt  nicht 
erst  die  Vorstellung,  als  ob  mit  ihm  nun  etwas  besonderes  geschähe, 
und  verhält  sich  deshalb  rahiger.  Eine  etwa  erforderliche  Hoch- 
lagerung des  Beckens  hat  durch  untergelegte  Kissen  stets  in  aus- 
reichendem Maasse  leicht  bewerkstelligt  werden  können.  Eine 
Beckenstfitze  ist  nie  erforderlich  gewesen,  da  die  zur  Anwendung 
kommenden  Verbände  das  Becken  nicht  mit  umfassen. 

Die  Möglichkeit,  diese  Verbände  ohne  besonderen  Apparat 
anlegen  zu  können,  dürfte  ihnen  unzweifelhaft  den  Eingang  in  die 
ärztliche  Praxis  erleichtern;  dazu  kommt,  dass  auch  die  Narkose 
zur  Anlegung  nicht  erforderlich  ist.  Im  Beginn  meiner  Thätigkeit 
habe  ich  die  Verbände  öfter  in  Ghloroformnarkose  angelegt,  dabei 
aber  wiederholt  die  Erfahrung  gemacht,  dass  diese  Verbände  her- 
nach drückten  und  deshalb  wieder  abgenommen  werden  mussten; 
es  scheint  dies  mit  einer  anderen  Gonfiguration  des  Gliedes  bei 
Erschlaffung  der  Muskulatur  zusammenzuhängen.  Die  Aethernarkose 
scheint  wegen  ihrer  nicht  selten  gerade  im  Gebiet  der  unteren  Ex- 
tremitäten auftretenden  Muskelkrämpfe  keinen  Vorzug  zu  verdienen. 
Erforderlichenfalls  ist  deshalb  zur  Herabsetzung  der  Schmerzhaftig- 
keit  Morphium  subcutan  gegeben  und  von  der  Chloroformnarkose 
nur  ausnahmsweise  Gebrauch  gemacht  worden. 

Alle  Verbände  wurden  so  angelegt,  dass  peripher  gelegene 
Körpertheile,  also  mindestens  die  Zehen  frei  blieben,  um  an  ihnen 
etwaige  Circulationsstörungen  beobachten  zu  können.  Liess  sich 
eine  bedrohliche  Schwellung  oder  Gyanose  durch  Hochlagerung 
nicht  beseitigen  oder  zeigte  sich  eine  verdächtige  Kälte  an  den 
Zehen,  so  wurde  der  Verband  sofort  abgenommen.  Wurde  über 
heftige  Druckschmerzen  an  einer  vom  Verbände  bedeckten  Stelle 
geklagt,  so  wurde  diese  Stelle  durch  Einschneiden  eines  Fensters 
freigelegt,  zeigte  sich  keine  verdächtige  Veränderung  an  der  Haut, 
so  wurde  das  Fenster  durch  Austamponiren  mit  einer  Gypsbinde 
sofort  wieder  geschlossen.  Hatte  sich  bereits  eine  Druckblase 
gebildet,  so  wurde  die  Stelle  nach  Eröffnung  der  Blase  mit  Jode« 
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formmall  bedeckt   und   dann   erst   durch   den  Gypsbindentampon 
geschlossen. 

Die  ersten  Gehversuche  wurden  stets  in  meiner  Gegenwart 
vorgenommen,  und  zwar  immer  zunächst  in  dem  seit  vielen  Jahren 
auf  der  Klinik  gebrauchlichen  Lau&tuhl.  (Demonstration.)  Hatte 
der  Kranke  hinreichende  Sicherheit  gewonnen,  was  nicht  selten 
schon  nach  einem  Bundgang  durch  den  Krankensaal  erreicht  war, 
so  wurden  die  Gehäbungen  mit  Krücke  und  Stock  fortgesetzt 
Mit  zunehmender  Gonsolidation  pflegte  an  Stelle  der  Krücke  ein 
zweiter  Stock  gebraucht  zu  werden.  Viele  Kranke  gingen  schon 
frühzeitig  nur  mit  einem  Stock,  manche  gingen  überhaupt  schon 
nach  einigen  Tagen  ganz  ohne  Stützmittel. 

Es  sind  bisher  von  mir  70  abgelaufene  Falle  beobachtet 
worden,  dazu  kommen  ein  Patient,  welcher  sich  in  der  fünften 
Krankheitswoche  der  Anstaltsbehandlung  entzog,  und  7  Patienten, 
die  gegenwärtig  noch  auf  der  Klinik  behandelt  werden.  Das  ge- 
sammte  Beobachtungsmaterial  bezieht  sich  also  auf  78  von  mir 
behandelte  Patienten,  davon  hatten 

56  Patienten  Brüche  im  Gebiet  des  Unterschenkels, 
5  solche  der  Kniescheibe, 
16  Fracturen  des  Femurs 
und     1  Patient  einen  Bruch  des  Unter-  und  Oberschenkels  auf 
derselben  Körperseite  erlitten. 

Je  nachdem  es  sich  um  einen  Bruch  im  Gebiet  des  Unter- 
schenkels, der  Kniescheibe  oder  des  Oberschenkels  handelte,  sind 
drei  verschiedene  Typen  von  Verbänden  zur  Anwendung  gekommen. 

Bei  den  Brüchen  der  Unterschenkelknochen  wurden  im  allge- 
meinen die  von  Herrn  Kor  seh  angegebenen  Verbände  gewählt  mit 
der  Modification,  dass  diese  Verbände  vielfach  zw  ei  zeitig  ange- 
legt worden.  Nach  den  von  Herrn  Kor  seh  gegebenen  Vorschriften 
wird  das  Knie  gestreckt  und  der  Fuss  in  rechtwinklige  Dorsal- 
flexion gebracht.  Ein  Assistent  hält  den  Fuss,  ein  zweiter  stützt 
den  Oberschenkel,  während  der  Operateur  den  Verband  anlegt 
Es  ist  nun  sehr  wichtig,  dass  das  Fussgelenk  im  fertigen  Verbände 
genau  rechtwinklig  steht,  damit  der  Kranke  beim  Gehen  mit  der 
ganzen  Fusssohle  auftreten  kann ;  der  geringste  Grad  von  Spitzfuss- 
Stellung  erschwert  das  Auftreten  und  macht  letzteres  manchmal 
ganz  unmöglich.    Auch  eine  spätere  Erhöhung  des  Hackens  beseitigt 
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nicht  immer  diesen  Fehler.  Ausserdem  mass  der  den  Fass  haltende 
Assistent  darch  Zug  und  Rotation  des  Fusses  die  richtige  Stellung 
der  Bruchenden  festhalten.  Die  Leistung  dieser  Aufgabe  wird  ihm 
dadurch  ausserordentlich  erschwert,  dass  er  beim  Anlegen  der 
Gypsbinde  um  das  Fussgelenk  fortwährend  gestört  wird.  Das 
zweizeitige  Verfahren  erleichtert  diese  Aufgabe.  Dabei  wird  zu- 
nächst nur  ein  dänner,  aus  etwa  5—6  Lagen  bestehender  Gyps- 
verband  angelegt,  welcher  schon  die  Ausdehnung  des  definitiven 
Verbandes  hat.  Der  den  Fuss  haltende  Assistent  bemüht  sich 
während  der  Anlegung  thunlichst,  die  oben  beschriebenen  Functionen 
auszuführen;  die  stricte  Ausführung  ist  indessen  während  dieser 
Zeit  noch  nicht  absolut  nothwendig.  Der  Verband  ist  nach  der 
etwa  5 — 6  Hinuten  dauernden  Anlegung  noch  so  weich,  dass  er 
Gorrectionen  gestattet,  und  diese  werden  nun  vom  Operateur  selbst 
vorgenommen,  indem  er  an  geeigneten  Funkten  die  Thätigkeit 
seines  Assistenten  durch  Zug  und  Druck  unterstützt,  bis  die  Er- 
starrung des  Verbandes  erfolgt ,  und  damit  das  Zurückgleiten  des 
Fusses  oder  der  Fragmente  in  falsche  Stellungen  unmöglich  ge- 
worden ist.  Dieses  Verfahren  hat  sich  namentlich  auch  bei  den 
zu  starken  Dislocationen  neigenden  Flötenschnabelbrüchen  der  Tibia 
vortrefflich  bewährt. 

Nachdem  der  erste  Verband  fest  geworden  ist,  worüber  gewöhn- 
lich 10—12  Minuten  vergehen,  folgt  die  Fortsetzung  des  Verbandes, 
die  entweder  sofort  oder  später  vorgenommen  wird.  Soll  der  Ver- 
band sofort  fertig  gemacht  werden,  so  kann  dies  mit  Gypsbinden 
und  Schusterspahn  oder  mit  Wasserglasbinden  und  Schusterspahn 
geschehen.  Kommen  Gypsbinden  zur  Verwendung,  so  genügt,  eine 
5 — 6  fache  Lage.  Als  sehr  zweckmässig  hat  sich  die  Fortsetzung  des 
Verbandes  mittelst  Eambric-,  Hobelspahn-,  Flanellbinden  und  Tisch- 
lerleim erwiesen,  eine  Gombination,  die  ich  kürzlich  als  Gypsleim- 
verband  beschrieben  habe').  Bei  Ausführung  dieses  Verbandes 
mnss  gewartet  werden,  bis  der  primäre  Gypsverband  völlig  trocken 
geworden  ist.  Der  Leimverband  wird  deshalb  auch  erst  am  folgenden 
Tage  angelegt.  Dabei  wird  zunächst  der  Gypsverband  mit  Leim 
bestrichen,  dann  mit  einer  Eambricbinde  umgeben.  Ist  diese  ge- 
leimt, so  werden  Hobelspahnstreifen  in  longitudinaler  Richtung  an- 


*)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  Jahrgang  1894.  No.  6. 
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gelegt  und  durch  eine  in  weiten  Touren  das  Glied  umkreisende  Kam- 
bricbinde  befestigt.  Nachdem  auch  diese  Schicht  mit  Leim  bestrichen 
ist,  wird  eine  Flanell  binde  unter  massigem  Zuge  angelegt  und  eben- 
falls geleimt.  Das  Anlegen  des  Leimverbandes  dauert  etwa  15  Mi- 
nuten, derselbe  ist  in  24  Stunden  völlig  trocken.  Der  Gypsleim- 
verband  ist  sehr  leicht  und  kann  der  Lange  nach  aufgeschnitten, 
als  federnde  Kapsel  angelegt  und  abgenommen  werden.  Er  besitzt 
auch  so  viel  Festigkeit,  dass  er,  in  eine  hintere  und  vordere  Schiene 
zerlegt,  dem  Gliede  die  erforderliche  Festigkeit  giebt.  Gypsleim- 
verbände  eignen  sich  namentlich  für  spätere  Verbände,  da  sie  eine 
leicht  auszuführende  Controle  über  den  Eintritt  der  Consolidation 
des  Bruches  gestatten*). 

Unter  den  56  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken  mit 
Brächen  im  Gebiete  des  Unterschenkels  befinden  sich  21  Malleolar- 
brüche,  von  denen  in  14  Fällen  ein  Bruch  beider  Malleolen  mit 
Sicherheit  festgestellt  werden  konnte.  In  vielen  Fällen  lagen  aus- 
gedehnte Zerreissungen  des  Bandapparates  des  Talocruralgelenks 
vor,  in  zwei  Fällen  bestand  gleichzeitig  eine  Luxation  des  Fusses 
nach  hinten.  Der  jüngste  Patient  war  22  Jahre  alt,  der  älteste 
hatte  das  67.  Lebensjahr  überschritten,  die  Mehrzahl  (12)  stand 
zwischen  dem  80.  und  45.  Lebensjahr.  Nur  bei  2  Patienten  war 
der  Bruch  durch  directe  Gewalt  entstanden,  die  übrigen  fährten 
die  Entstehung  meistens  auf  Fall  zurück,  wobei  der  Fuss  nach 
innen  oder  aussen  umknickte.  Mit  wenigen  Ausnahmen  traten  die 
Patienten  am  1.  oder  2.  Krankheitstage  in  die  Behandlung  der 
Klinik  ein.  Gewöhnlich  wurde  das  gebrochene  Glied  zunächst 
einen  Tag  lang  auf  der  Watson 'sehen  Schiene  gelagert,  um  die 
Bildung  der  Bruchgeschwulst  abzuwarten.  Eine  Vorbehandlung 
mit  feuchtwarmen  Einpackungen,  elastischen  Einwicklungen,  Massage 
oder  dergl.  wurde  nie  voraufgeschickt.  Die  Anlegung  des  Geh- 
verbandes erfolgte  gewöhnlich  am  Tage  nach  der  Aufnahme  d.  h. 
also  am  2.  oder  3.  Krankheitstage.  In  neuerer  Zeit  habe  ich 
trotz  starker  Bruchgeschwulst  den  Gyps verband  am  1.  Krank- 
heitstage bei  4  Patienten  angelegt.  Bei  der  Anlegung  ist  der  Fuss 
stets  in  starke  Varusstellung  gebracht  worden.  Die  Verbände 
selbst   reichten   von   den   Köpfchen   der  Hittelfussknochen  bis  an 

*)  Ein  brauchbarer  Hobelspahn  wird  von  der  Firma  K.  Detert,  Berlin, 
Französische  Strasse  53,  geliefert. 
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die  Condylen  der  Tibia,  nur  in  einzelnen  Fällen  wurde  das 
Kniegelenk  mit  in  den  Verband  eingeschlossen,  nämlich  dann, 
wenn  sich  die  Weichtheilschwellung  bis  in  den  oberen  Theil 
des  Unterschenkels  erstreckte  oder  wenn  ein  beginnendes  Deli- 
rium tremens  eine  grössere  Festigkeit  des  Verbandes  wünschens- 
werth  erscheinen  liess.  Verstärkungen  der  Sohle  durch  Lon- 
gnetten oder  dergl.  waren  nie  erforderlich.  Alle  Patienten  ver- 
liessen  am  Tage  nach  der  Anlegung  des  Verbandes  das  Bett  und 
erreichten  im  Laufe  der  ersten  Woche  eine  solche  Fertigkeit, 
dass  sie  meistens  ohne  Stock  gehen  konnten.  Nur  in  4  Fällen 
hat  der  Verband  einige  Stunden  nach  dem  Anlegen  wegen  bedroh- 
licher Drucksymptome  wieder  abgenommen  werden  müssen,  dar- 
unter befindet  sich  ein  Patient,  welcher  den  ersten  Verband  am 
Tage  des  Unfalls  erhalten  hatte,  bei  den  äbrigen  8  Patienten 
war  der  Verband  von  ungeübter  Hand  angelegt.  Ein  durch 
Blasenbildung  gekennzeichneter  Decubitus  an  der  Ferse  wurde 
nur  bei  2  Patienten  beobachtet  und  hinderte  die  Fortsetzung  der 
Behandlung  mit  Gehverbänden  nicht.  Wiederholt  bin  ich  mit 
einem  Gehverbande  ausgekommen;  lag  zur  Zeit  der  Anlegung 
eine  stärkere  Bruchgeschwulst  vor,  so  pflegte  diese  trotz  Her- 
umgehen in  8—10  Tagen  so  weit  zu  schwinden,  dass  dann  wegen 
Lockerung  des  alten  ein  neuer  Verband  angelegt  werden  musste; 
übrigens  sind  mehr  als  2  Verbände  nur  ausnahmsweise  erforder- 
lich gewesen.  Gewöhnlich  war  die  Consolidation  des  Bruches 
in  3  Wochen  erreicht,  in  den  günstigsten  Fällen  wurde  sie  bei 
Brächen  der  Fibula  in  10,  solchen  beider  Halleolen  in  14  und 
16  Tagen  erreicht.  Diese  günstigen  Resultate  sind  bei  dem 
zweizeitigen  Verfahren  erzielt,  wohl  deshalb,  weil  dabei  eine 
genaue  Adaptirung  der  Bruchenden  erfolgt.  Nur  in  einem  Falle 
blieb  die  Consolidation  verhältnissmässig  lange,  nämlich  bis  zum 
46.  Krankheitstage  aus,  dabei  hatte  es  sich  aber  um  einen  erst 
am  15.  Krankheitstage  in  die  Klinik  gekommenen  Bruch  des 
äusseren  Knöchels  bei  einem  67jährigen  decrepiden  Hanne  ge- 
handelt. 

Die  Resultate  nach  Abnahme  des  Verbandes  waren  stets  sehr 
zufriedenstellende.  Dislocationen  wurden  nie  beobachtet.  Das 
Fussgelenk  war  meistens  völlig  frei  und  die  meisten  Kranken 
konnten   sofort   ohne   Stützmittel   gehen.     £in    geringer   Muskel- 
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schwand  kam  nur  bei  einzelnen  Kranken  in  geringem  Maasse  vor, 
die  bei  Anlegung  des  Verbandes  vorhandene  Bruchgeschwulst  war 
gewöhnlich  geschwunden. 

2  Patienten  sind  mit  ihrem  ersten  Verbände  nach  8  tagigem 
Krankenhaus-Aufenthalt  entlassen  worden  und  haben  ihre  häus- 
lichen Geschäfte  versehen  können,  die  übrigen  blieben  bis  sie  als 
geheilt  die  Klinik  verlassen  konnten,  was  etwa  bei  Vs  der  Fälle 
einige  Tage  nach  Abnahme  des  Verbandes,  bei  den  übrigen  nach 
Ablaut  der  6.  Krankheitswoche  geschehen  konnte. 

Die  Brüche  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  sind  im 
Allgemeinen  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  die  Knöchelbrüche 
behandelt  worden  und  haben  auch  ähnliche  Resultate  gegeben. 
Die  8  behandelten  Patienten,  von  denen  7  einen  Bruch  der 
Tibia  und  Fibula  erlitten  hatten ,  sind  wegen  ihrer  geringen 
Zahl  für  weitergehende  Schlüsse  statistisch  nicht  zu  verwerthen. 
Hervorgehoben  zu  werden  verdient  ein  Fall,  bei  welchem  durch 
Sprung  aus  dem  Fenster  auf  den  Hof  eine  offene  Splitterfrac- 
tur  der  linken  Tibia  mit  Zerreissang  der  Art.  tib.  posi,  sowie 
eine  einfache  Fractur  der  linken  Fibula  und  des  rechten  Talus 
entstanden  war.  Der  Patient  erhielt  am  11.  Krankheitstage  Geh- 
verbände und  stand  damit  am  folgenden  Tage  auf.  Die  Heilung 
des  complicirten  Schienbeinbruches,  der  übrigens  offen  mit  Jodo- 
formmuUtamponade  behandelt  wurde,  erfolgte  in  der  11.  Krank- 
heitswoche. 

Ein  umfangreicheres  Material  lieferten  Brüche  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels;  mit  derartigen  Fracturen 
kamen  14  Patienten  in  Behandlung,  mit  einer  Ausnahme  waren 
stets  beide  Knochen  gebrochen,  einmal  lag  eine  offene  durch 
Sprung  aus  dem  Fenster  auf  den  Hof  entstandene  Durch- 
stechungsfractur  vor.  Der  jüngste  Patient  war  19  Jahre  alt,  die 
Mehrzahl  der  Patienten  stand  im  kräftigen  Mannesalter.  Nur 
3  Patienten  hatten  ihren  Bruch  durch  directe  Gewalt  erlitten, 
bei  den  übrigen  war  derselbe  meistens  durch  Fall  entstanden,  einige 
gaben  an,  dass  dabei  der  betr.  Unterschenkel  eingeklemmt  ge- 
wesen sei. 

Bei  7  Patienten  war  an  der  Tibia  eine  schräg  verlaufende 
Bruchlinie  deutlich  abzutasten,  die  Dislocation  war  oft  eine  recht 
erhebliche.     12  Patienten  kamen  am  Tage  des  Unfalls  zur  Klinik, 
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je  einer  am  2.  und  3.  Erankheitstage.  Bei  3  Patienten  war  keine 
erhebliche  Bruchgescbwulst  vorhanden,  sie  erhielten  deshalb  auch 
am  Tage  des  Unfalls  bereits  einen  Gehyerband,  einer  wurde 
sogar  schon  V/^  Standen  nach  dem  Unfall  eingegypst.  7  Patienten 
erhielten  den  Verband  am  Tage  nach  dem  Unfall,  3  im  Laufe  des 
3.  oder  4.  Krankheitstages,  da  sie  erst  spät  in  die  Behandlung 
der  Klinik  eingetreten  waren.  Bei  der  offenen  Fractur,  bei  welcher 
die  Hautwunde  genäht  war,  wurde  der  erste  Gehverband  am  8.  Tage 
angelegt.  Bis  zum  Anlegen  des  Gehverbandes  wurden  auch  diese 
Fractaren  auf  der  Watson'schen  Schiene  gelagert,  dieselbe  erwies 
sich  in  einem  Falle  als  völlig  unzureichend  zur  Beseitigung  der  Dis- 
location,  welche  bei  diesem  Patienten  jedenfalls  durch  Gefässcom- 
pression  eine  bedrohliche  cyanotische  Schwellung  des  Fusses  her- 
beiführte. Ein  statt  dessen  angegelegter  Gypsverband  beseitigte 
sofort  alle  bedenklichen  Stauungserscheinungen. 

Die  Gehverbände  wurden  im  Allgemeinen  wie  bei  den  Malleo- 
larbrächen  angelegt,  reichten  jedoch,  wenn  Neigung  zur  Dislocation 
bestand,  stets  bis  über  das  Knie  (obere  Grenze  des  unteren  Drittels 
des  Femurs).  War  diese  Neigung  bei  späteren  Verbandwechseln 
geschwunden,  so  blieb  das  Knie  frei. 

Nur  bei  2  Patienten  musste  der  erste  Verband  frühzeitig 
wieder  entfernt  werden,  weil  die  Patienten  über  Druckschmerzen 
klagten,  der  nächste  sofort  angelegte  Verband  lag  in  beiden  Fällen 
gut:  bei  zwei  anderen  Patienten  wurden  oberflächliche  Druckstellen 
an  der  vorderen  Tibiakante,  am  Fussrücken  und  am  äusseren 
Knöchel  beobachtet,  sie  hinderten  die  Fortsetzung  der  Behandlung 
mit  Gehverbänden  nicht  und  heilten  unter  dem  folgenden  Ver- 
bände. 

In  sämmtlichen  14  Fällen  liess  sich  die  Behandlung  im  Um- 
hergehen durchführen,  jedoch  wurde  meistens  lange  Zeit  Krücke 
und  Stock  gebraucht,  im  Durchschnitt  war  die  Gonsolidation  in 
der  5.-6.  Krankheitswoche  eingetreten,  in  den  beiden  günstigsten 
Fällen  war  sie  am  Ende  der  3.  Woche  erfolgt,  im  ungünstigsten 
Falle  verzögerte  sie  sich  bis  zum  67.  Krankheitstage.  Gewöhn- 
lich waren  2—3  Verbände  erforderlich. 

Nach  der  Abnahme  des  Verbandes  waren  Fuss-  und  Knie- 
gelenk activ  völlig  frei,  die  wenigen  zur  Beobachtung  gekommenen 
Gelenksteifigkeiten  schwanden  in  einigen  Tagen.     Muskelatrophien, 
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namentlich  solche  dos  Qaadriceps,  kamen  in  geringem  Grade  vor, 
namentlich  dann,  wenn  das  Knie  längere  Zeit  hatte  in  den  Ver- 
band mit  eingeschlossen  werden  mässen.  Nach  Abnahme  des 
letzten  Verbandes  war  das  Gehen  meistens  sofort  mit  Hilfe  eines 
Stockes  möglich. 

Ein  Patient,  welcher  den  offenen  Schienbeinbrnch  erlitten 
hatte,  entzog  sich  in  der  5.  Krankheitswoche  mit  seinem 
Geh  verbände  der  Erankenhaasbehandlang.  4  Patienten  wurden 
mit  ihren  Verbänden  nach  Hanse  entlassen ,  die  übrigen 
blieben  bis  zur  Wiedererlangung  der  Arbeitsfähigkeit  in  der 
Klinik,  was  durchschnittlich  bis  in  die  9.  Erankheitswoche 
dauerte. 

Bei  den  übrigen  13  Patienten  mit  Unterschenkelbrüchen  hatte 
die  Fractur  ihren  Sitz  im  mittleren  oder  oberen  Drittel,  fast  bei 
allen  waren  beide  Knochen  gebrochen,  bei  6  Kranken  lag  eine 
Schrägfractur  der  Tibia  vor,  die  wohl  die  bei  ihnen  vorhandene 
starke  Neigung  zur  Dislocation  hinreichend  erklärt.  In  6  Fällen 
war  die  Fractur  durch  directe  Gewalt  entstanden,  in  3  Fällen 
durch  Fall  aus  der  Höhe.  Der  jüngste  Pat  war  24  Jahre  alt, 
der  älteste  hatte  das  80.  Lebensjahr  überschritten,  die  Mehrzahl 
stand  im  mittleren  Mannesalter.  In  2  Fällen  bestand  eine  offene 
Fractur,  eine  derselben  konnte  durch  Naht  der  Hautwunde  in  eine 
subcutane  verwandelt  werden,  dagegen  musste  eine  offene  Splitter- 
fractur  der  Tibia  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  combinirt  mit 
einer  einfachen  Fractur  der  Fibula  in  gleicher  Höhe  und  der  Tibia 
in  dem  oberen  Drittel  wegen  der  nach  Entfernung  der  losen 
Splitter  zurückbleibenden  Höhle  offen  gelassen  und  mit  Jodoform- 
muUtamponade  behandelt  werden. 

Ueber  die  Hälfte  der  Patienten  (8)  erhielt  den  ersten  Geh- 
verband im  Laufe  der  ersten  drei  Krankheitstage;  wurde  derselbe 
nicht  sofort  angelegt,  so  wurde  eine  Lagerung  auf  der  Watson- 
sehen  Schiene  vorangeschickt.  Die  complicirte  Splittorfractur 
wurde  vom  5.  Krankheitstage  an  wegen  drohenden  DeL  tremens 
mit  Gehverbänden  behandelt,  wodurch  der  Ausbruch  des  Deliriums 
verhindert  wurde.  In  diesem  Falle  wurde  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformmull  ausgestopft  und  dann  eine  dicke  Lage  von  Jodo- 
formmull aufgelegt,  über  den  sofort  die  Gypsbinden  hinweggeführt 
wurden.     Als  nach  einigen  Tagen  Wundseoret  durchschlag,  wurde 
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der  Verband  aussen  mit  Moospappe  umgeben,  die  nach  Darch- 
tränkang  regelmässig  in  4 — 5  Tagen  erneuert  wurde.  Bei  dem 
anderen  Patienten,  welcher  einen  offenen  Bruch  erlitten  hatte, 
wurde  der  Gehverband  erst  am  9.  Tage  angelegt,  nachdem  die 
Hautwunde  per  primam  geschlossen  war.  Ein  Patient  mit  ein- 
facher Fractnr  beider  Unterschenkelknochen  konnte  auch  erst 
nach  Ablauf  der  ersten  Krankheitswoche  den  Gehverband  er- 
halten, weil  die  vorhandene  starke  Schwellung  eine  Zerreissung 
grösserer  Gelasse  vermuthen  liess.  Ebenso  wurde  ein  anderer 
Patient  mit  Absprengung  des  Gondyl.  int.  tibiae  vom  10.  Krank- 
heitstage an  mit  Geh  verbänden  behandelt,  weil  dieser  Bruch 
erst  nach  Resorption  des  beträchtlichen  Blutergusses  erkannt 
wurde. 

Ein  80jähriger  Patient  hatte  einen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im 
oberen,  des  linken  im  unteren  Drittel  durch  Ueberfahren  erlitten.  Er  erhielt 
12  Stunden  nach  dem  Unfall  Gehverbände  und  ging  damit  bereits  6  Standen 
später  herum  —  er  war  nicht  im  Bette  zu  halten,  weil  er  sein  Wahlrecht  für 
die  an  diesem  Tage  stattfindende  Reichstags  wähl  ausüben  wollte.  Solange 
dieser  Patient  tagtäglich  Gehübungen  fortsetzte,  ging  es  ihm  vorzüglich,  als 
er  aber  in  der  4.  Krankheitswoche  durch  einen  Diätfehler  einen  Darmkatarrh 
bekam  und  dadurch  dauernd  an  das  Bett  gefesselt  wurde,  erlag  er  in  ein 
paar  Tagen  einer  Bronchopneumonie.  Bei  der  Obdaction  erwiesen  sich  die 
Brüche  als  fast  geheilt. 

Bei  den  übrigen  Patienten  war  die  Consolidation  durchschnitt- 
lich in  der  8.  Krankheitswoche  erreicht,  diese  hohe  Zahl  wird  da- 
durch erklärt,  dass  sich  das  Festwerden  des  Callus  bei  2  Pa- 
tienten bis  in  die  12.  bezw.  14.  Krankheitswoche  verzögerte.  In 
den  günstigsten  2  Fallen  war  die  Consolidation  in  3  und  4  Wochen 
eingetreten,  bei  5  Patienten  erfolgte  sie  zwischen  der  5.  und 
6.  Woche. 

Das  Herumgehen  war  allen  Patienten  möglich,  die  Mehrzahl 
pflegte  dabei  verhältnissmässig  lange  Zeit  Krücke  und  Stock  zu 
gebrauchen,  nur  einzelne  legten  jedes  Stützmittel  nach  Ablauf  der 
ersten  Wochen  ab.  Die  Verbände  reichten  stets  bis  über  das 
Knie  und  wurden  bei  den  hochsitzenden  Brächen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  angelegt.  Ueber  diese  hinauszugehen,  war  nur 
erforderlich  bei  dem  Patienten  mit  Absprengung  des  Condyl.  int. 
tib.,  als  sich  bei  diesem  eine  stärkere  Neiguug  zur  X-Bein-Bildung 
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zeigte.  Im  Allgemeinen  sind  2 — 3  Geh  verbände  erforderlich  ge- 
wesen, erheblicher  Decabitns  kam  darunter  nie  vor. 

Nach  Abnahme  des  letzten  Geh  Verbandes  war  das  Fussgelenk 
gewöhnlich  völlig  frei,  während  das  Kniegelenk  hin  und  wieder 
eine  massige  Beschränkung  seiner  activen  Beugongsfähigkeit 
zeigte,  die  unter  geeigneter  Behandlung  gewöhnlich  sehr  bald 
schwand.  Am  Quadriceps  wurde  öfter  ein  geringer  Schwund 
beobachtet,  die  Wadenmuskulatur  wurde  seltener  von  durch  das 
Maass  nachweisbarer  Atrophie  betroffen.  Wenn  nun  auch  die  Pa- 
tienten nach  Abnahme  des  letzten  Verbandes  gewöhnlich  ohne 
Weiteres  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen  konnten,  so  bestanden 
doch,  namentlich  bei  älteren  Männern  längere  Zeit  Klagen  über 
Schwäche  des  Beines  und  dieser  Umstand  veranlasste  bei  mehreren 
einen  über  den  dritten  Monat  ausgedehnten  Krankenhausaufenthalt. 

Bei  den  Brüchen  des  Unterschenkels  war  also  das  Knie- 
gelenk, auch  wenn  es  wochenlang  in  den  Verband  mit  ein- 
geschlossen wurde,  fast  völlig  frei  geblieben,  auch  hatte  der 
Quadriceps  bei  solchen  Verbänden  nur  eine  geringe  bald  zu  be- 
seitigende Einbusse  erlitten,  Thatsachen,  welche  den  Versuch  einer 
ambulatorischen  Behandlung  bei  Kniescheibenbrüchen  nahe  legten. 
Bis  jetzt  sind  5  Patienten  mit  einfachen  PatoUarfracturen  so  be- 
handelt worden.  Dieselben  gehörten  sämmtlich  dem  reifen 
Mannesalter  an.  Bei  4  Patienten  handelte  es  sich  um  Querbräche 
durch  Muskelzug,  bei  einem  war  die  Patella  durch  einen  Huf- 
schag  in  3  Theile  zerlegt.  Die  Diastase  der  Fragmente  betrug 
bei  je  2  Patienten  IV2  ^^^  2  Cm.,  bei  einem  3V2  Om.  Bei  den 
letzteren  3  Fällen  war  stets  ein  erheblicher  Bluterguss  im  Knie* 
gelenk  vorhanden,  welcher  die  Annäherung  der  Fragmente  nicht 
gestattete  und  deshalb  zunächst  durch  Function  mit  weitem  Trocart 
entfernt  wurde.  Die  erste  Behandlung  bestand  gewöhnlich  in 
Lagerung  auf  Watson'scher  Schiene  mit  Heftpflastertestudo, 
welche  die  Bruchstücke  einander  näherte  und  dadurch  fest  gegen 
einander  drückte,  dass  die  Streifen  über  die  Rückseite  der  Schiene 
hinweggefiihrt  wurden.  Der  Gehverband  wurde  diesem  Verbände 
nachgebildet,  er  bestand  aus  einem  direct  auf  die  Haut  gelegten, 
von  den  Knöcheln  bis  handbreit  unter  das  Tuber  ischii  reichenden 
Gypsverband,  welcher  am  Knie  ein  grosses  Fenster  hatte,  in 
welchem  der  ganze  vordere  Umfang  des  Kniegelenks  frei  zu  Tage 
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lag.  Um  das  Einbrechen  des  Verbandes  an  der  Kniekehle  zu  ver- 
hüten, wurde  der  obere  und  untere  Theil  vorn  durch  einen  Bügel 
aus  Bandeisen  verbunden,  welchen  ich  3 — 4  Gm.  von  dem  Knie 
entfernt  verlaufen  Hess  und  durch  Gypsbinden  oder  Wasserglas- 
binden mit  dem  übrigen  Verbände  Yig.  l. 
in  Verbindung  brachte.  War  der 
Gypsverband  erstarrt,  so  wurde  die 
Heftpflastertestudo  angelegt.  (Siehe 
Zeichnung.)  Die  Patienten  sind  mit 
diesen  Verbänden,  die  gewöhnlich 
am  Ende  der  ersten  Krankheits- 
woche angelegt  wurden,  am  Tage 
nach  der  Anlegung  aufgestanden 
und  haben  dann  sämmtlich  ohne 
Stützmittel  gehen  können.  Die  Heft- 
pflasterstreifen wurden  wöchentlich 
einmal  erneuert,  bei  dieser  Gelegen- 
heit wurden  die  mit  den  Fingern 
aneinander  gedrückten  Fragmente 
vorsichtig  einige  Male  seitwärts  be- 
wegt, um  einer  Verlöthung  mit  dem 
Femur  vorzubeugen.  Die  Behand- 
lung mit  Gehverbänden  wurde  fort- 
gesetzt, bis  die  B'ragmente  eine  feste 
Verwachsung  zeigten.  In  den  gün- 
stigsten Fällen  war  dies  am  19.  und 
Sl.Erankheitstage  eiifgetreten,  sonst 
dauerte  es  6—7  Wochen.  Wäh- 
rend der  Behandlung  mit  Gehver- 
bänden trat  ein  erheblicher  Schwund 
des  Qnadriceps  nicht  ein.  Das 
Kniegelenk  war  aber  nach  Ab- 
nahme des  letzten  Verbandes  in 
seiner  Beweglichkeit  so  beschränkt, 
dass  nur  Beugungen  um  einen  Winkel  von  10 — 15^  mög- 
lich waren.  Gewöhnlich  gelang  es ,  in  einigen  Wochen  das 
Kniegelenk  wieder  so  weit  frei  zu  machen,  dass  es  bis  zu  einem 
Winkel    von   90^    flectirt    werden    konnte,    dabei    bewährte    sich 
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namentlich  ein  elastischer  Beugeverband,  welcher  im  Sinne  einer 
permanenten  Flexion  auf  das  Kniegelenk  wirkte  0-  In  dem  zuletzt 
behandelten  Falle  kam  von  der  5.  Krankheitswoche  an  eine  ab- 
nehmbare Gypsleim kapsei  zur  Anwendung.  Dieselbe  war  dem  be- 
schriebenen Gypsverband  nachgebildet,  hatte  keinen  Bandeisen- 
bugel,  wurde  zur  Vornahme  von  Beugeversuchen  und  von  Massage 
der  Oberschenkelmuskulatur  abgenommen  und  dann  wieder  angelegt. 

Der  Krankenhausaufenthalt  betrug  im  Durchschnitt  52  Tage. 

Es  Hess  sich  von  vornherein  bei  dieser  Behandlung  eine  Ab- 
kürzung der  Heilungsdauer  nicht  erwarten,  jedoch  scheint  die  Zeit 
des  Krankenhausaufenthalts  wesentlich  kürzer  gewesen  zu  sein,  als 
wenn  die  Patienten  auf  der  Schiene  gelagert  mehrere  Wochen 
hätten  im  Bett  zubringen  müssen. 

Bevor  ich  auf  die  Gehverbände  für  Oberschenkelfracturen  ein- 
gehe, muss  ich  an  dieser  Stelle  über  2  Patienten  berichten,  an 
denen  wegen  Genu  valgum  Osteotomien  nach  Ogston  vorgenom- 
men waren.  Dieselben  erhielten  am  Tage  nach  der  Operation  einen 
von  den  Knöcheln  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichenden 
Gypsverband,  mit  welchem  sie  am  3.  Tage  nach  der  Operation  auf- 
standen. Dieselben  haben  später  abnehmbare  Gypsleimkapseln  er- 
halten, welche  zur  Vornahme  von  Massage  und  Beugeübungen  von  der 
6.  Woche  ab  täglich  abgenommen  und  beim  Gehen  wieder  angelegt 
werden.    Beide  Patienten  befinden  sich  z.  Zt.  noch  auf  der  Klinik. 

Die  von  Herrn  Korsch  zur  Behandlung  von  Oberschenkel- 
fracturen angegebenen  Gehverbände  bestehen  aus  einem  direct  auf 
die  Haut  gelegten,  von  den  Kopfchen  der  Mittelfussknochen  bis 
handbreit  unter  das  Tuber  ischii  reichenden  Gypsverband,  welcher 
mit  einer  einen  Sitzhalbring  tragenden  Schiene  verbunden  wurde, 
welche  sich  mit  ihrem  oberen  Theile  an  den  Sitzknorren  an- 
stemmte. Die  Anlegung  dieser  Verbände  ist  etwas  umständlich, 
ich  habe  es  deshalb  versucht,  auch  diese  Verbände  nur  aus  Gyps- 
binden  und  Schusterspahn  anzufertigen. 

Auch  bei  der  Anlegung  dieses  Verbandes  bleibt  der  Kranke 
in  seinem  Bette  liegen.  Die  Anlegung  selbst  geschieht  in  4  Acten. 
Der  erste  Act  besteht  darin,  dass  auf  die  leicht  eingeölte  Haut 
ein    aus   etwa    5 — 6  Lagen    bestehender,    von   den  Köpfchen  •  der 

*)  Vorgestellt  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am  11.  De- 
zember 189B. 
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Mittelfassknochen  bis  zum  Knie  reichender  Gypsverband  bei  recht- 
winklig gestelltem  Fassgelenk  angelegt  wird.  Während  der  An- 
legung dieses  Verbandes  wird  irgend  ein  Zug  an  der  gebrochenen 
Extremität  nicht  ausgeführt.  Nachdem  dieser  Verband  erstarrt  ist, 
was  gewöhnlich  in  10 — 15  Minuten  geschieht,  wird  der  Kranke 
für  die  weitere  Anlegung  des  Verbandes  mit  Rumpf  und  Becken 
erhöht  gelagert.  Während  der  Fuss  der  gesunden  Extremität  gegen 
das  Fussbrett  des  Bettes  gestemmt  wird,  führt  ein  Assistent  durch 
Ziehen  an  dem  eingegypsten  Fuss  und  Unter- 
schenkel die  Extension,  ein  anderer  durch 
Ziehen  am  Thorax  vom  Kopfende  des  Bettes 
her  die  Contraextension  aus.  Hierbei  wird 
die  Extension  thunlichst  so  weit  getrieben, 
bis  die  Verkürzung  ausgeglichen  ist,  worüber 
vergleichende  Messungen  mit  dem  Band- 
maass  entscheiden.  Der  dritte  Act  besteht 
in  der  Bildung  des  Sitzringes.  Da  der  fer- 
tige Verband  eine  Art  Sitzstelze  bilden  soll, 
so  kommt  viel  darauf  an,  dass  der  obere 
Band  desselben  sich  der  Gegend  des  Tuber 
ischii  und  seiner  nächsten  Umgebung  genau 
anschmiegt.  Ich  benutze  zur  Herstellung 
dieses  Ringes  ein  Gypsbindenkataplasma. 
Dasselbe  wird  aus  einer  20  Ctm.  breiten, 
6  Mtr.  langen  Gypsbinde  hergestellt,  indem 
dieselbe  auf  einem  grossen  Eiter becken  so 
abgerollt  wird,  dass  etwa  80  Ctm.  lange 
Lagen  entstehen.  Die  so  vorbereitete  Bin- 
de wird  in  heisses  Wasser  getaucht,  auf 
dem  Becken  wieder  entfaltet ,  glattge- 
strichen und  nach  Umlegung  des  oberen 
Bandes  von  hinten  her  um  den  oberen  Abschnitt  des  Femurs  ge- 
legt. Dabei  kommt  die  Mitte  des  Kataplasmas  an  das  Tuber  ischii 
zu  liegen.  Der  mediale  Schenkel  wird  in  horizontaler  Richtung  um 
den  Oberschenkel  auf  dessen  vordere  Seite  gelegt,  während  der 
laterale  Schenkel  des  Kataplasma  sich  der  Glntäalfalte  anschmie- 
gend schräg  aufwärts  steigt,  mit  seinem  oberen  Rand  die  Gegend 
der  Spina  ant.  sup.  erreicht,  auf  der  Vorderseite  des  Femurs  den 
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medialen  Schenkel  des  Kataplasmas  deckt  und  durch  die  Hand 
eines  Assistenten  unter  massigem  Zug  in  dieser  Lage  erhalten 
wird  (s.  Abbild.).  Jetzt  wird  der  obere  Rand  des  Kataplasmas 
am  Tuber  nach  aussen  umgebogen,  um  hier  eine  breite  Stützfläche 
für  den  Sitzknorren  zu  gewinnen.  Der  vierte  Act  der  Anlegung 
besteht  darin,  den  zuerst  angelegten  Gypsverband  und  dieses  Eata- 
plasma  mit  einander  zu  verbinden,  was  durch  einige  Gypsbinden 
und  4  Schusterspähne  leicht  zu  erreichen  ist.  Gewöhnlich  sind 
für  die  Herstellung  des  ganzen  Verbandes  7  Gypsbinden  erforder- 
lich gewesen.  Die  Anlegung  selbst  erfordert  etwa  30  Minuten. 
Nach  Abwicklung  der  letzten  Binde  pflegt  der  Verband  so  weit 
erstarrt  zu  sein,  dass  eine  Extension  durch  Assistentenhände  nicht 
mehr  nothwendig  ist.  Es  werden  nun  die  unter  Rumpf  und 
Becken  geschobenen  Kissen  entfernt,  dann  wird  das  eingegypste 
Bein  unter  leichter  Abductionsstellung  auf  Häckselkissen  gelagert, 
so  dass  jeder  Theil  der  Extremität  gleichmässig  unterstützt  ist. 

Die  ersten  Gehversuche  sind  gewöhnlich  am  Tage  nach  der 
Anlegung  des  Verbandes  vorgenommen.  Bisher  sind  mit  diesen 
Verbänden  14  Patienten  behandelt  worden,  ein  Patient,  der  sich 
heute  am  10.  Erankheitstage  befindet,  wird  noch  mit  Geh  verband 
behandelt.  Ein  besonderes  Interesse  dürfte  die  Frage  für  sich  in 
Anspruch  nehmen,  wann  die  Behandlung  mit  Gehverbänden  be- 
gonnen werden  darf.  Ich  habe  den  ersten  Gehverband  bei 
5  Kranken  am  Tage  des  Unfalls  angelegt  und  zwar  bei  einer 
Schenkelhalsfractur,  die  leicht  eingekeilt  war,  bei  einem  Patienten, 
der  einen  Bruch  dicht  unterhalb  des  kleinen  Trochanter  erlitten 
hatte,  bei  einem  Patienten,  dessen  Bruch  in  der  Mitte  des  Femurs 
lag,  bei  zwei  anderen,  deren  Brüche  sich  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  oder  dicht  unterhalb  dieser  Stelle 
befanden.  Bei  der  vorletzten  Fractur  lag  ein  offener  Splitterbruch 
vor,  der  durch  Naht  der  Weichtheile  in  eine  subcutane  Fractur 
verwandelt  wurde.  Bei  7  Patienten  wurde  der  Verband  im  Laufe 
des  2.-5.  Krankheitstages  angelegt;  und  zwar  bei  einer  Schenkel- 
halsfractur,  einer  Fractur  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels,  einer  in  der  Mitte,  4  Brüchen  an  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  unteren  Drittels.  Durch  diese  12  Patienten  dürften  die 
gewöhnlichen  typischen  Oberschenkelfracturen  repräsentirt  werden. 
Von    diesen    12  Fällen    sind  1 1    abgelaufen    und  unter  diesen  hat 
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nar  zweimal  die  Behandlung  mit  Gehverbänden  nicht  durchgeführt 
werden  können.  Einmal  (Bruch  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels)  scheiterte  die  Behandlung  an  der  Intelligenz  des  Kranken, 
einmal  (Schenkelhalsbruch)  an  einer  seit  Jahren  bestehenden 
Moskelatrophie  des  Beins,  welches  in  Folge  dessen  nicht  mit  dem 
Verbände  bewegt  werden  konnte;  bei  beiden  ist  die  Behandlung 
deshalb  in  der  3.  Krankheitswoche  wieder  aufgegeben  worden.  Es 
ist  demnach  bei  9  Patienten  die  Durchführung  mit  Gehverbänden 
gelungen.  Nur  in  2  Fällen  musste  der  frühzeitig  angelegte  Ver- 
band wegen  Druckerscheinungen  wieder  abgenommen  werden,  dar- 
unter befand  sich  ein  in  Chloroformnarkose  angelegter  Verband; 
die  nächsten  sofort  wieder  angelegten  Verbände  lagen  gut.  Bei 
diesen  von  Anfang  an  mit  Gehverbänden  behandelten  Fällen  wurde 
die  Gonsolidation  des  Bruches  in  4—5  Wochen  erreicht;  zweimal, 
darunter  eine  complicirte  Fractur,  welche  am  8.  Krankheitstage 
aufstand,  sogar  schon  vor  Ablauf  der  4.  Woche,  nämlich  am 
27.  Krankheitstag. 

Obwohl  bei  mehreren  Patienten  sehr  erhebliche,  einmal  sogar 
11  Gtm.,  Verkürzung  bestanden  hatte,  so  war  doch  bei  den 
meisten  Patienten  eine  nennenswerthe  Verkürzung  nach  der  Gon- 
solidation nicht  eingetreten.  In  3  Fällen  fehlte  sie  ganz,  nur  in 
einem  Fall  erreichte  sie  3  Gtm.;  dabei  hatte  es  sich  indessen  um 
einen  nach  Pirogoff  gebildeten  Stumpf  und  um  eine  Schräg- 
fractur  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  gehandelt, 
so  dass  hier  auch  wohl  andere  Verbandmethoden  eine  Verkürzung 
nicht  würden  verhindert  haben. 

Bei  2  Patienten  mit  Brüchen  im  Gebiet  des  oberen  Drittels 
wurde  erst  vom  13.  bezw.  59.  Krankheitstage  an  die  Behandlung 
mit  Gehverbänden  durchgeführt,  bei  ersterem,  weil  ein  starker 
Bluterguss  in  der  Umgebung  des  Tuber  ischii  die  Benutzung  des- 
selben als  Stützpunkt  nicht  gestattete,  bei  dem  anderen,  weil  der- 
selbe sich  erst  nach  dem  Ausbleiben  jeglicher  Gallusbildung  unter 
anderen  Verbänden  zu  der  ambulatorischen  Methode  bereit  finden 
Hess.  Hierunter  trat  in  3V2  Monaten  eine  feste  Gallusbildung  ein, 
der  andere  Bruch  war  in  der  5.  Krankheitswoche  geheilt. 

Ein  durch  Lungenphthise  sehr  geschwächter  Patient  mit  einem 
Bruch  im  oberen  Drittel  wurde  versuchsweise  vom  12. — 23.  Krank- 
heitstage mit  einem  Gehverband  behandelt,  da  er  durch  das  Liegen 


304  Dr  Albers, 

im  Bott  einen  tiefen  Decubitus  am  Kreuzbein  bekommen  und  die 
Extensionsheftpflasterstreifen  am  Knie  Druckgeschwüre  verursacht 
hatten.  Jedoch  musste  der  Gehverband  wieder  aufgegeben  werden, 
weil  er  am  Damm  Decubitus  machte. 

Diejenigen  Patienten,  bei  welchen  die  Behandlung  mit  Geh- 
verbänden durchgeführt  wurde,  konnten  nach  Ablauf  der  1.  Krank- 
heitswoche gewöhnlich  mit  Kracke  und  Stock  gehen,  manche 
legten  später  die  Krücke  ab,  einige  gingen  zuletzt  ganz  ohne 
Stützmittel;  Treppen  auf-  und  abzusteigen  machte  den  Patienten 
gewöhnlich  von  der  2.  Krankheitswoche  an  keine  Schwierigkeiten 
mehr. 

Anfangs  habe  ich  die  Verbände  von  14  zu  14  Tagen  ge- 
wechselt, später  habe  ich  sie  erst  nach  4  Wochen  abgenommen, 
oder  dann,  wenn  die  Patienten  ohne  Stock  gehen  konnten,  da  dies 
ein  Zeichen  eingetretener  Consolidation  zu  sein  pflegt. 

Nach  Abnahme  des  letzten  Verbandes  war  das  Fussgelenk 
stets  frei,  das  Kniegelenk  gewöhnlich  zunächst  steif,  wurde  aber 
nach  einigen  Wochen  unter  Behandlung  mit  Massage,  elastischem 
Zug  u.  dergl.  wieder  beweglich.  Ein  Schwund  des  Quadriceps 
blieb  in  mehreren  Fällen  ganz  aus,  in  anderen  war  er  nur  uner- 
heblich und  liess  sich  dann  durch  Massage  u.  dergl.  wieder  be- 
seitigen. Erheblich  war  der  Schwund  bei  der  abgelaufenen  com- 
plicirten  Fractur,  wohl  deshalb,  weil  hier  eine  ausgedehnte  Zer- 
reissung  des  Muskels  durch  das  eingedrungene  Knochenfragment 
stattgefunden  hatte. 

Die  Mehrzahl  der  Patienten  blieb  zur  Nachbehandlung  bis 
über  den  8.  Krankheitsmonat  im  Krankenhause,  ein  Patient  mit 
einem  Schrägbruch  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  war  schon  nach  Ablauf  der  6.  Krankheitswoche  wieder 
arbeitsfähig. 

(Ein  eingehender  Bericht  über  die  Erfahrungen  bei  Behandlung 
der  Oberschenkelbrüche  mit  Gehverbänden  wird  demnächst  in  einer 
Fachschrift  erscheinen.) 

Auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  kann  ich  die  be- 
schriebenen, aus  Gypsbinden  und  Schusterspahn,  ev.  unter  Zuhilfe- 
nahme von  Bandeisen  und  Heftpflaster  hergestellten  Gehverbände 
empfehlen,  sowie  deren  frühzeitige  Anwendung,  wenn  sich  die 
Patienten  unter  Controle  des  Arztes  befinden. 
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Bei  Knöchelbrfichen  müssen  die  Verbände  bis  zu  den  Kondylen 
der  Tibia  reichen. 

Derselbe  Verband  genügt,  falls  keine  Neigung  zur  Dislocation 
vorhanden  ist,  bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels, 
sowie  bei  Brächen  an  der  oberen  Grenze  dieses  Drittels. 

In  allen  anderen  Fällen  muss  der  Verband  das  Kniegelenk 
mit  einschliessen  und  bei  hochsitzenden  Unterschenkelfracturen  bis 
zur  Mitte  des  Oberschenkels,  bei  Neigung  zur  X-Bein-Stellung  ev. 
bis  handbreit  unter  das  Tuber  reichen. 

Das  zweizeitige  Verfahren  bei  Anlegung  der  Gypsverbände 
für  Unterschenkelbräche  sichert  den  Arfolg. 

Patienten  mit  einfachen  Querbrächen  der  Kniescheibe  können 
mit  gefensterten  Gypsverbänden,  die  von  den  Knöcheln  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  reichen  und  mit  einer  Heftpflastertestudo 
verbunden  sind,  frühzeitig  umhergehen. 

Die  Oberschenkelbrüche,  einschl.  solche  des  Schenkelhalses, 
werden  zweckmässig  mit  Gehverbänden  behandelt,  welche  von  den 
Köpfchen  der  Mittelfussknochen  bis  zum  Tuber  reichen,  wenn  dieses 
als  Stützpunkt  für  den  Verband  dienen  kann. 

Bei  frühzeitiger  Behandlung  mit  Gehverbänden  pflegen  Malleolar- 
brüche  in  8,  die  übrigen  ünterschenkelbrüche  in  5—6  Wochen 
und  die  Oberschenkelfracturen  in  4-- 5  Wochen  consolidirt  zu  sein. 

Bei  Patellarbröchen  lässt  sich  keine  Beschleunigung  der 
Heilung  des  Bruches,  wohl  aber  eine  schnellere  Wiedergewinnung 
der  Arbeitsfähigkeit  erreichen,  wenn  diese  Brüche  im  Umhergehen 
behandelt  werden. 

Eine  besonders  auffallende  Thatsache  ist  der  Umstand,  dass 
das  in  den  Gehverband  eingeschlossene  Fussgelenk  stets  frei  be- 
weglich bleibt,  und  dass  dies  auch  bei  Unterschenkelfracturen  für 
das  in  den  Verband  eingeschlossene  Kniegelenk  gilt.  Es  sind  des- 
halb im  Allgemeinen  Gehverbände  mit  beweglichen  Gelenken  zur 
Behandlung  von  Brüchen  im  Gebiete  des  Unterschenkels  nicht  er- 
forderlich. 


XV. 

(Aus  der  königlichen  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel.) 

Weitere  Mittheilungen  über  die  Behandlung 
chirurgischer  Tuberkulose  mit  Stauungs- 
hyperämie. 

Von 

Dr.  Auffiist  Bier, 

I.  ABSisteniarite  der  Klinik  and  PriTatdoeentou '). 


M.  H.!  Vor  2  Jahren  habe  ich  auf  diesem  Congresse  eine 
kurze  Mittheilang  gemacht  übei  ein  neues  Verfahren  der  Behandlung 
chirurgischer  Tuberculose  mit  Stauungshyperämie.  Ueber  denselben 
Gegenstand  habe  ich  später  eine  Arbeit^)  veröffentlicht,  in  welcher 
die  Theorie  des  Yerfahreos  ausführlicher  geschildert  und  die  damals 
gemachten  Erfahrungen  mitgetheilt  wurden.  Bei  beiden  Gelegen- 
heiten musste  ich  mich  sehr  vorsichtig  aber  die  erreichten  Resultate 
ausdrücken,  weil  die  Beobachtungszeit  noch  sehr  kurz  war.  Ich 
verhehle  mir  durchaus  nicht,  dass  auch  heute  die  Erfahrungen  noch 
zu  gering  und  die  verflossene  Zeit  noch  nicht  genügend  ist,  um  ein 
endgiltiges  Urtheil  zu  gestatten.  Dennoch  stehe  ich  nicht  an,  jetzt, 
da  wir  an  180  verschiedenen  Tuberculosen  bei  155  Individuen 
unsere  Erfahrungen  gemacht  und  dabei  Resultate  erzielt  haben, 
welche  unsere  früheren  tief  in  den  Schatten  stellen,  mich  sehr  viel 
zuversichtlicher  über  den  Werth  der  Methode  auszusprechen. 

Das  ist  aber  nicht  der  Grund,  weshalb  ich  jetzt  bereits  zum 
dritten  Male  im  Laufe  von  2  Jahren   über   denselben  Gegenstand 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  20.  April  1894. 

*)  Behandl.  Chirurg.  Tuberkulose  d.  Gliedmassen  mit  Stauungshyperämie. 
Festschrift  für  Friedr.  v.  Esmarch,  lüel  u.  Leipzig  1893. 
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spreche,  sondern  ich  weiss,  dass  die  Methode  bereits  an  vielen 
anderen  Stellen  geprüft,  an  den  einen  anerkannt  and  an  den  anderen 
verworfen  ist.  Nun  sind  wir  wohl  fast  sämmtlich  einmal  dnrch 
irgend  eines  der  zahlreichen,  als  aasgezeichnet  gepriesenen  Mittel 
gegen  Taberculose  enttäascht,  deshalb  auf  diesem  Gebiete  sehr 
skeptisch  geworden  und  geneigt,  auch  ein  wirklich  gutes  Mittel 
bei  scheinbaren  oder  wirklichen  Misserfolgen,  oder  auch  nur  bei 
Schwierigkeiten  in  der  Anwendung  sofort  wieder  aufzugeben.  Ich 
glaube  nun,  dass  letzteres  auch  mit  der  Stauungshyperämie  häufig 
geschehen  ist,  denn  so  einfach,  wie  mir  die  Methode  anfangs 
schien  und  so  glatt  zum  Ziele  führend,  wie  unsere  ersten  Fälle 
annehmen  Hessen,  ist  sie  durchaus  nicht.  Im  Gegentheil,  es  treten 
unter  der  Behandlung  mit  Stauungshyperämie  häufig  Schwierigkeiten, 
und  was  die  Hauptsache  ist,  Veränderungen  an  den  kranken  Theilen 
auf,  welche  dem  nicht  in  der  Methode  Erfahrenen  als  Verschlimme- 
rungen, zum  Theil  sogar  als  sehr  grosse  Verschlimmerungen  des 
Leidens  erscheinen  und  ihn  zu  unnützen  und  schädlichen  Operationen 
verleiten,  während  die  Eenntniss  und  die  richtige  Beurtheilung 
dieser  Schwierigkeiten  ihn  in  den  meisten  Fällen  zu  einem  so 
vortrefflichen  Resultate  verhelfen  hätten,  wie  es  auch  die  beste 
Operation  nicht  erreichen  kann.  Nur  in  einem  kleinen  Theile 
der  Fälle  treten  wirkliche  Verschlimmerungen  des  Leidens  durch 
Stauungshyperämie  ein.  Diese  Zufälle  und  Schwierigkeiten  Ihnen 
zu  schildern  und  gleichzeitig  die  Mittel  anzugeben,  sie  zu  beseitigen, 
ist  der  Zweck  dieses  Vortrages.  Im  übrigen  werde  ich  mich  auf 
die  zum  Verständniss  und  für  die  Anwendung  der  Methode  noth- 
wendigen  Mittheilungen  beschränken;  denn  schon  jetzt  ein  ausführ- 
liches Referat  über  die  erreichten  Erfolge  zu  geben,  würde  bei 
einer  Krankheit,  wie  es  die  Tuberculose  ist,  keinen  Sinn  haben. 
Dagegen  halte  ich  es  für  nützlich,  meine  Behauptungen  mit  prä- 
gnanten Beispielen  zu  belegen. 

Ich  kam  auf  die  Idee,  künstliche  Hyperämie  gegen  Tuberculose 
anzuwenden,  durch  die  von  Rokitansky  gemachte,  von  anderen 
Autoren  vielfach  bestätigte  Beobachtung,  dass  einerseits  die  aus- 
gesprochene Stauungslunge  bei  Herzfehlerkranken  und  Kyphotischen 
einen  hohen  Grad  von  relativer  Immunität  gegen  Lungentuberculose 
besitzt,  und  dass  andererseits  bereits  bestehende  Schwindsucht  durch 
erst  später  entstandene  Uebel ,' welche  zu  Stauungslungen  führen, 
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häafig  ausheilt.  War  diese  Beobachtung  so  zu  deuten,  dass  die 
Hyperämie  als  solche  heilend  auf  Tuberculose  wirkt,  so  lag  es  ja 
nahe,  dieselbe  kunstlich  an  tuberculösen  Gliedern  hervorzurufen, 
zumal  wir  ja  hier  so  hohe  Grade  von  Hyperämie  ohne  Schaden 
erzeugen  können,  wie  sie  bei  der  Lange  aus  naheliegenden  Granden 
nie  vorkommen  kann.  Ich  versuchte  es  zunächst  mit  activer  Hy- 
perämie, hatte  aber  neben  einem  schönen  Erfolge  nur  Misserfolge 
und  überzeugte  mich,  dass  dieselbe  auf  den  Verlauf  von  Tuberculose 
sogar  schädliche  Wirkungen  ausüben  konnte.  Darauf  ging  ich 
mit  mehr  Glück  zur  passiven  Hyperämie  über.  Die  Anwendung 
ist  an  den  Gliedmassen  nach  abwärts  vom  Hüft-  und  Schulter- 
gelenk sehr  einfach :  das  erkrankte  Glied  wird  bis  etwas  unterhalb 
der  erkrankten  Stelle  gut  eingewickelt  und  oberhalb  derselben 
wird  eine  Gummibinde  so  fest  umgelegt,  dass  eine  starke  venöse 
Stauung  peripher  von  derselben  entsteht.  Damit  die  Binde  keinen 
Decubitus  verursacht,  wird  sie  wenigstens  zweimal  in  24  Stunden 
an  eine  andere  Stelle  gesetzt. 

Für  das  Hüftgelenk  habe  ich  bisher  noch  keine  geeignete 
Methode  für  die  Anwendbarkeit  des  Verfahrens  gewonnen.  Beim 
Schultergelenk  geht  man  in  folgender  Weise  vor:  Nachdem  der 
Arm  bis  dicht  unterhalb  des  Schultergelenkes  eingewickelt  ist, 
legt  man  um  den  Hals  einen  losen  Ring  aus  einem  cravattenformig 
zusammengelegten  dreieckigen  Tuche.  Die  Enden  des  Tuches 
werden,  um  Druck  auf  den  Hals  zu  vermeiden,  in  Form  einer 
Spica  humeri  descendens  um  die  gesunde  Schulter  gelegt  und  in 
der  Achelhöhle  geknüpft.  Alsdann  fuhrt  man  von  der  Achelhöhle 
der  kranken  Seite  einen  mit  Watte  gut  unterfutterten  Gummi- 
schlauch mit  seinen  Enden  durch  den  Halsring,  zieht  ihn  so  fest 
an,  dass  in  der  Schultergelenkgegend  eine  venöse  Stauung  entsteht 
und  befestigt  die  Enden  des  Schlauches  mit  einer  Klemme  (Schieber- 
pincette).  Durch  den  Tuchring  wird  der  Schlauch  am  Abgleiten 
verhindert.  Der  Schlauch  kann  nicht  umgesetzt  werden  und  muss, 
um  Decubitus  und  sonstige  schädliche  Druckwirkungen  zu  ver- 
meiden, täglich  für  einige  Zeit  entfernt  werden. 

Auch  für  die  Behandlung  der  Hodentuberculose  ist  am  prac- 
tischsten  der  Gummischlauch.  Man  legt  ihn  möglichst  hoch  am 
Samenstrang  an,  während  man  den  oder  die  erkrankten  Hoden 
nach  abwärts  zieht.     Die  Enden  des  Schlauches  werden  mit  einer 
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Schieberpincette  befestigt.  Meist  bin  ich  beim  Hoden  und  beim 
Schultergelenk  so  verfahren,  dass  ich  nur  12  Standen  täglich 
Stauung  angewandt  habe. 

Um  auch  tuberculöse  Xörperstellen  —  besonders  Hauttaber- 
culosen  —  am  Rumpfe  und  am  Kopfe  mit  Stauungshyperämie 
behandeln  zu  können,  haben  wir  trockene  Schröpfköpfe  verwandt, 
welche  am  besten  so  eum  Haften  gebracht  werden,  dass  eine  Spur 
Spiritus  darin  verbrannt  und  während  des  Brennens  der  Schröpf- 
kopf aufgesetzt  wird.  Derselbe  ruft  eine  sehr  energische  passive 
Hyperämie  hervor  und  saugt  sich  bei  offenen  Tuberculosen  zum 
grossen  Theil  mit  Blut  und  Serum  voll.  Er  wird  täglich  ein  bis 
vier  Stunden  verwendet.  Nach  häufigem  Ansetzen  verschwindet 
die  Hyperämie  auch  in  der  Zwischenzeit  nicht  ganz.  Fällt  der 
Schröpfkopf  an  einer  Stelle  leicht  ab,  was  besonders  bei  unebenen 
dicht  über  dem  Knochen  liegenden  Hautstellen  der  Fall  ist,  so 
kann  man  das  Haften  dadurch  erleichtern,  dass  man  die  Haut 
vorher  leicht  mit  Fett  bestreicht.  Da  die  käuflichen  Schröpfköpfe 
für  die  meisten  Fälle  zu  klein  sind,  so  haben  wir  für  unsere 
Zwecke  besonders  grosse  Formen  anfertigen  lassen. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  die  Stauungshyperämie  dauernd 
Wochen  und  Monate  lang  angewandt.  Doch  haben  mich  in  letzter 
Zeit  die  ausgezeichneten  Resultate,  welche  wir  mit  der  unter- 
brochenen Stauungshyperämie  bei  Hoden-  und  Schultertuberculose 
erzielt  haben,  veranlasst,  auch  bei  anderen  Tuberculosen,  wo  die 
anatomischen  Verhältnisse  eine  dauernde  Constriction  gestatten, 
die  unterbrochene  anzuwenden.  Die  Wirkung  der  dauernden  und 
der  unterbrochenen  Constriction  ist  verschieden.  Bei  jener  tritt 
nach  längerer  Anwendung  mehr  das  Oedem,  bei  dieser  mehr  die 
Hyperämie  und  die  Cyanose  in  den  Vordergrund.  Auch  wo  die 
dauernde  Constriction  gebraucht  wurde,  habe  ich  nach  bedeutender 
Besserung  des  Leidens  die  Stauungshyperämie  nur  noch  Nachts 
und  schliesslich  sogar  nur  noch  eine  Stunde  täglich  angewandt. 
Niemals  aber  höre  ich  jetzt  mit  dem  Mittel  vor  mindestens  drei 
Monaten  auf.  Nach  Aussetzen  der  Stauungshyperämie  schwindet 
das  Oedem  und  die  Cyanose,  welche  zuweilen  noch  längere  Zeit 
an  den  gestaut  gewesenen  Gliedern  zurückbleiben,  schliesslich  von 
selbst  oder  durch  Bindeneinwickelung.  Massage,  welche  ich  früher 
zur  Nachbehandlung  empfahl,  wende  ich  nicht  mehr  an. 
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Da  meine  Beobachtungen  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  auf 
die  Wirkung  der  dauernden  Constriction  beziehen,  so  will  ich  be- 
schreiben, wie  diese  die  verschiedenen  Formen  der  Tuberculose 
beeinflusst  und  zwar  vor  allem  die  praktisch  wichtigste  chirur* 
gische  Tuberculose,  die  der  Gelenke. 

l.  Nicht  aufgebroehene  Geleuktaberculosen. 

Ich  habe  schon  früher  einen  Unterschied  gemacht  zwischen  aufge- 
brochenen Tuberculosen  und  nicht  aufgebrochenen  und  habe  erwähnt, 
dass  die  letzteren  sich  am  besten  für  die  Behandlung  eignen.  Am 
augenfälligsten  ist  der  Erfolg,  wenn  ein  geschlossenes  tuberculöses  Ge- 
lenk gleichzeitig  sehr  schmerzhaft  ist,  wenn  Contracturen  bestehen 
und  die  active  Beweglichkeit  aufgehoben  oder  sehr  beschränkt  ist. 
Schon  bald  nach  Einleitung  der  Stauungshyperämie  bessern  sich  die 
Schmerzen,  die  Contracturen  lösen  sich,  die  Bewegungen  werden  freier 
und  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  erlangen  die  Kranken  schnell 
einen  Theil  oder  die  ganze  verloren  gegangene  Function  wieder. 
Bei  der  objectiven  Untersuchung  findet  man,  dass  pseudofluctuirende 
Stellen  (Granulationen)  auffallend  hart  werden,  in  derbe  Schwielen 
übergehen  und  schliesslich  auch  diese  verschwinden.  Ich  habe 
eine  ganze  Reihe  meist  beginnender,  aber  auch  fortgeschrittener 
Tuberculosen  behandelt,  bei  welchen  zur  Zeit  gar  keine  oder  nur 
geringe  Bewegungsbeschränkungen  als  Rest  der  früheren  Erkran- 
kung zurückgeblieben  sind.  Bei  den  meisten  verräth  allerdings 
eine  Verdickung  oder  Stellungsanomalie  das  früher  erkrankte  Ge- 
lenk, bei  einzelnen  aber  ist  dies  nicht  einmal  der  Fall. 

Fall  1.  H.  S.,  Knecht  aus  Bennewohld,  16  Jahre  alt.  Patient  ist  stark 
hereditär  belastet  (beide  Eltern  und  2  Geschwister  starben  an  Lungen- 
schwindsucht) und  leidet  selbst  an  beginnender  Langenphthise. 

Beginnende  Caries  sicca  im  linken  Sohaltergelenk.  Geringe  Atrophie 
der  Schulter,  Bewegungen  fast  aufgehoben  und  schmerzhaft,  Salons  intra- 
tubercnlaris  auf  Drnck  sehr  stark  empfindlich. 

Vom  5.  August  bis  11.  September  1893  Stauungshyperämie  12  Stunden, 
später  noch  mehrere  Monate  lang  kürzere  Zeit  täglich  angewandt.  Bereits 
am  8.  September  waren  bis  auf  die  Atrophie  alle  Symptome  versohwunden. 
Zar  Zeit  ist  nichts  krankes  mehr  nachzuweisen.  Bewegungen  sind  im  nor- 
malen Umfange  ausführbar.  Patient  hat  bedeutend  an  Gewicht  zugenommen. 

Fall  2.  F.  K.,  Maurersfrau  aus  Kiel,  33  Jahre  alt.  Massig  Torge- 
sohrittener  Ellbogengelenksfungus  seit  einem  Jahre  bestehend.  Arm  ge- 
braochsanfähig.    Stauungshyperämie  wird  vom  28.  3.  bis  14.  6.  92  dauernd, 
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später  längere  Zeit  mit  Uuterbrechnngen  angewandt.  Zur  Zeit  ist  ein  Unter- 
schied zwischen  beiden  Ellbogengelenken  nicht  mehr  nachzuweisen.  Patientin 
thnt  ihre  volle  Arbeit  mit  dem  früher  kranken  Arm. 

Fall  3.  D.  W.,  Dienstmädchen  aus  Heisterende,  17  Jahre  alt,  hat  schon 
als  Kind  an  tabercnlöser  Knochenerkrankung  gelitten  und  erkrankte  ?or  4  Mo- 
naten an  Tabercalose  des  rechten  Handgelenks.  Seit  1 4  Tagen  ist  die  Hand 
wegen  Schmerzen  völlig  gebranchsanßlhig. 

Status:  Massig  Torgesohrittene  Tuberoulose  des  rechten  Handgelenks 
(Maassdifferens  1  Gtm.).  Knochencrepitation.  Active  Bewegungen  aufge- 
hoben, passive  im  geringen  Qrade  unter  Schmerzen  möglich.  Vom  19.  März 
bis  12.  April  1893  dauernde,  von  da  ab  bis  zum  17.  October  unterbrochene 
Stauungpyämie.  Die  Erkrankung  heilte  schnell  aus.  Zur  Zeit  ist  das  Hand- 
gelenk vollkommen  funotionsfahig  und  abgeschwollen.  Grepitation  verschwun- 
den. Nor  bei  schwererer  Arbeit  empfindet  die  Patientin  noch  leichte  Schmer- 
zen und  ein  Gefohl  von  Lahmheit  in  der  Hand. 

Fall  4.  A.  H.,  Bahnhulfswärterfrao  aus  Wulfsmoor,  32  Jahre  alt,  leidet 
an  einem  Fossgelenksfungus,  der  vor  2  Jahren  begann,  durch  Bettruhe  ge- 
bessert wurde,  seit  3  Monaten  sich  aber  sehr  verschlimmerte.  Seit  derselben 
Zeit  begab  sioh  der  Foss  allmählich  in  starke  Yalgosstellung. 

Das  reohte  Fnssgelenk  ist  sehr  stark  geschwollen,  grösste  Differenz 
6  Gtm.  Es  besteht  eine  spindelförmige  undeutlich  fluctoirende  Geschwuslst. 
Der  Puss  befindet  sich  in  starker  Valgusstellung  und  geringer  Plantarflexion. 
Bewegungen  fast  aufgehoben  und  stark  empfindlich.  Patientin  ist  unfähig  zu 
gehen.  Sie  leidet  ausserdem  an  ziemlich  ausgedehnter  chronischer  Lungen- 
sohwindsuoht. 

Dauernde  Staungshyperämie  vom  7.  3.  bis  15.  6.  93,  von  da  ab  unter- 
brochen. 

Zur  Zeit  besteht  noch  eine  knochenharte,  massige  Geschwulst.  Der 
Fass  hat  trotz  der  starken  Valgusstellung  bis  auf  eine  Behinderung  der  Su- 
pination  fast  volle  Function  und  ist  selbst  bei  längerem  Gebrauch  völlig 
schmersfrei.    Patientin  versieht  ihre  volle  Arbeit. 

Dieser  so  ausserordentlich  günstige  Erfolg  tritt  aber  lange 
nicht  bei  allen  Gelenktabercalosen  ein.  Meist  bei  vorgeschrittenen, 
aber  zaweilen  auch  bei  ganz  beginnenden  Fällen,  wo  nur  unbe- 
stimmte Symptome  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Tuberculose 
zu  stellen  berechtigen,  ist  der  Verlauf  anders.  Auch  hier  ver- 
spürt der  Patient  anfänglich  meist  eine  bedeutende  Besserung  der 
sttbjectiven  Symptome.  Dann  aber  treten  in  der  Regel  plötzlich 
an  einer  bestimmten  Stelle  Schmerzen  auf,  die  zuweilen  sehr  stark 
sind;  gleichzeitig  wird  die  Function  des  Gelenkes  wieder  schlechter 
und  ein  oder  mehrere  meist  scharf  localisirte  Punkte  werden  auf 
Druck  stark  empfindlich.  Wenn  man  das  Glied  ruhig  weiter  staut, 
80  tritt  mit  grosser  Regelmässigkeit    an    der  schmerzhaften  Stelle 
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ein  Abscess  aof,  der  wohl  zuweilen  Fiebersteigerungen  macht, 
meist  sehr  schnell  wächst,  spontan  und  auf  Druck  Schmerzen  ver- 
ursacht, sonst  aber  durchaus  die  Eigenschaften  des  kalten  tuber- 
culösen  Abscesses  besitzt.  Seltener  tritt  der  Abscess  ganz  sym- 
ptomlos auf  und  wird  nur  zufällig  bei  der  Untersuchung  entdeckt. 
Es  folgt  also  aus  diesen  Beobachtungen,  dass  die  Stauungshyper- 
ämie in  einer  grossen  Anzahl  von  geschlossenen  Gelenktuber- 
culosen  (nach  unseren  Beobachtungen  in  nahezu  Vs  der  Fälle) 
tuberculöse  Abscesse  verursacht,  welche  wohl  zuweilen  wie  andere 
tuberculöse  Abscesse  symptomlos,  meist  aber  mit  Schmerzen  und 
Functionsstörungen,  also  unter  dem  Bilde  einer  Verschlimmerung 
des  Leidens  einhergehen.  Ich  glaube,  dass  wohl  mancher,  welcher 
die  Stauungshyperämie  gegen  Tuberculöse  verwandt  hat,  beim 
Auftreten  des  Abscesses  sich  dazu  hat  verleiten  lassen,  die  con- 
servative  Behandlung  aufzugeben  und  das  Gelenk  zu  reseciren. 
Das  ist  nun,  wie  wir  nach  vielen  Erfahrungen  versichern  können, 
durchaus  nicht  nöthig,  sondern  es  giebt  mehrere  Wege,  um  dieser 
Verschlimmerung  Herr  zu  werden.  Sich  selbst  überlassen  per- 
forirt  der  Abscess;  nur  in  einem  Falle  habe  ich  einen  halbtauben- 
eigrossen  Abscess  unter  fortgesetzter  Stauungshyperämie  ver- 
schwinden sehen.  Wir  haben  die  Abscesse  auf  verschiedene  Weise 
behandelt.  Theils  haben  wir  sie  spontan  durchbrechen  lassen, 
theils  aufgeschnitten  und  die  Stauung  fortgesetzt.  Damit  ver- 
schwinden gewöhnlich  die  unangenehmen  subjectiven  Erscheinungen, 
welche  der  Abscess  mit  sich  brachte;  es  folgt  eine  reichliche 
Eiterung  und  zuweilen  Ausstossung  dicker  Käsemassen;  allmählich 
versiegt  die  Eiterung,  es  bilden  sich  Fisteln,  welche  nur  selten  in 
kurzer  Zeit,  meist  erst  in  Monaten  und  Jahren  anter  fortgesetzter 
StauuDgshyperämie  sich  schliessen.  Diese  Behandlung  fuhrt  sehr 
langsam  zum  Ziele,  sie  verwandelt  femer  die  geschlossene  Tuber- 
culöse in  eine  offene,  welche  für  die  weitere  conservative  Behand- 
lung eine  schlechtere  Prognose  bietet: 

Fall  5.  G.  L.,  49  Jahre  alt,  Lehrersfrau  aus  Sommerland,  wnrde  Tom 
11.  August  bis  zum  2.  Ootober  1891  hier  wegen  Spondylitis  und  Garies  Ole- 
crani  sinistri  mit  Fistel  behandelt. 

Am  13.  August  1891  wurde  das  Olecranon  ausgeschabt  und  die  Haut 
über  der  eutstandenen  Höhle  vernäht.  Es  trat  Heilung  unter  dem  feuchten 
Blntschorf  ein.  Das  BUbogengelenk  schien  nicht  ergriffen  zu  sein.  Spater 
erkrankte  dasQelenk,  es  trat  ein  kalter  Abscess  auf,  der  unter  Jodoformbeband- 
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long  perforirte  und  eine  Fistel  hinterliess.  Vom  21.  März  1892  an  wurde 
Staunngshyperämie  angewandt.  Unter  derselben  schloss  sich  die  Fistel  im 
September  1892  und  entstand  im  März  1893  ein  zweiter  sehr  grosser  kalter 
Abscess  mit  bedeutender  Functionsstörung  des  Qeienks,  den  ich  absichtlich 
foo  selbst  durchbrechen  Hess.  Ende  August  1893  war  unter  fortgesetzter 
Staaungshyperämie  und  nach  anfänglicher  reichlicher  Eitererung  die  Fistel 
geschlossen,  das  Gelenk  in  normalen  Grenzen  beweglich  und  im  vollen  Maasse 
fonctionsfäbig.  Dies  hielt  an  bi;  Anfang  März  1894.  Patientin  stellte  sich 
am  27.  März  wieder  ?or.  Sie  giebt  an,  dass  sie  seit  Anfang  März  wieder 
Schmerzen  im  Gelenk  hat.  In  der  alten  Operationsnarbe  findet  sich  eine 
kleine  weiche,  auf  Druck  empfindliche  Stelle.  Wegen  Verdachts,  dass  ein 
RecidiY  Yorliegt,  wurde  wieder  Stauungshyperämie  angewandt,  die  schon  nach 
wenigen  Tagen  die  Beschwerden  beseitigte. 

Fall  6.  G.  F.,  Arbeitersohn  ans  Kiel,  12  Jahre  alt,  bemerkte,  dass  seit 
V4  Jahre  sein  rechtes  Knie  allmählich  anschwoll,  er  Schmerzen  bekam  und 
nicht  lange  stehen  und  gehen  konnte.  Vor  3  Wochen  machte  ein  Arzt  eine 
Incision  an  der  Aussenseite  dicht  unterhalb  der  Gelenklinie  und  entleerte  eine 
Menge  Eiter. 

Status:  Rechtes  Knie  geschwollen,  steht  in  leichter  Bengecontractur, 
läset  sich  nicht  völlig  strecken  und  fast  völlig  beugen.  Das  Gelenk  ist  druck- 
empfindlich. An  der  Aussenseite  befindet  sich  eine  Fistel,  die  bei  Druck  auf 
das  Gelenk  Eiter  entleert. 

Patient  hinkt,  geht  mit  flectirtem  Knie  und  hat  bei  längerem  Gebrauch 
Schmerzen;  die  Fistel  seoernirt  sehr  stark. 

Seit  dem  22.  October  1892  wurde  Stannngshyperämie  angewandt. 
Allmählich  wurde  die  Eiterung  geringer,  die  Function  besserte  sich  bedeutend. 
Im  April  1893  konnte  Patient  ohne  zu  hinken  und  ohne  Schmerzen  gehen; 
October  1893,  nach  einem  Jahre  lang  angewandter  dauernder  Stauungs- 
hyperämie, bestand  noch  eine  feine,  wenig  secernirende  Fistel,  die  öfters  ge- 
schlossen war  und  dann  wieder  aufbrach.  Extreme  Beugung  im  Gelenk  ist 
noch  nicht  möglich,  doch  gebraucht  Patient  sein  krankes  Bein  genau  so  gut, 
wie  das  gesunde.  Vom  22.  October  1893  bis  Januar  1894  gebraucht  Patient 
noch  des  Nachts  Stauuungshyperämien.  Seitdem  ist  sie  ausgesetzt  Noch 
heute  besteht  die  hin  und  wieder  etwas  nässende,  dann  wieder  für  längere  Zeit 
geschlossene  Fistel.  Das  functionelle  Resultat  ist  ausgezeichnet.  Ich  sehe 
keine  Veranlassung  die  Fistel  zu  revidiren,  ich  bin  überzeugt,  dass  sie  sich 
mit  der  Zeit  von  selbst  schliesst. 

Deshalb  habe  ich  die  künstliche  und  natürliche  Eröffnung  des 
Abscesses  aufgegeben  and  suche  ihn  geschlossen  za  erhalten,  so 
lange  es  irgend  angeht.  Um  dieses  zu  erreichen,  mnss  naan  min- 
destens den  Abscess  häufig  mit  einer  Saugspritze  punctiren  und 
aussaugen.  Das  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  gethan,  aber 
nur  zwei  kleine  Abscesse  sind  danach  dauernd  verschwunden. 
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Fall  7.  Fräaleia  J.  aas  Kiel,  hereditär  belastet,  leidet  seit  5  MoDaten 
an  SchmerzeD  im  rechten  Knie,  die  nach  längerem  Qebranohe  auftreten.  Ein 
Arzt  behandelte  das  Leiden  bisher  als  Hydrops,  bis  ein  anderer  die  Diagnose 
Taberoalose  stellte. 

Geringe  Schwellang  des  rechten  Knies,  an  der  Innenseite  Psendofloctaation. 
Staaungshyperämie  Tom  16.  12.  92  bis  April  1893  dauernd,  Ton  da  ab  noch 
2  Monate  mit  Unterbrechungen.  Am  20.  1.  93  traten  Schmerzen  und  eine 
fluctuirende  Geschwulst  auf.  Mit  der  Pravaz'schen  Spritze  wurden  5  Cbcm. 
dünnen  Eiters  ausgesogen.  Darnach  verschwanden  die  Beschwerden  und  der 
Abscess  sammelte  sich  nicht  wieder  an. 

Seit  August  1893  ist  keine  Spur  der  Erkrankung  mehr  nachzuweisen 
und  bestehen  keine  Beschwerden  mehr. 

Fall  8.  G.  V.,  Böttcherlehrling  aus  Behrensdorf,  17  Jahre  alt,  wurde 
im  Jahre  1889  auf  hiesiger  Klinik  wegen  Fungus  genu  operirt.  Am  2.  5  93 
wurde  er  mit  einer  vorgeschrittenen  Fussgelenkstuberoulose  wieder  aufge- 
nommen. Der  Fuss  befand  sich  in  starker  Valgusstellnng,  das  Gelenk  war 
4  Ctm.  dicker  als  das  gesunde.  Unter  Stauungshyperämien  trat  rasche  Besse- 
rung ein,  doch  bildete  sich  unter  dem  Malleol.  int.  eine  deutlich  fluctuirende 
Stelle.  Mit  der  Pravaz'schen  Spritze  wurde  von  dieser  Stelle  dünner  Eiter  as- 
spirirt.  Der  Abscess  sammelte  sich  unter  fortgesetzter  Staaungshyperämie 
nicht  wieder  an. 

Der  Patient,  welcher  zur  Zeit  der  Aufnahme  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes 
mit  Mühe  und  unter  Schmerzen  gehen  konnte,  ist  zur  Zeit  bis  auf  die  starke 
Valgusstellnng  Tollkommen  geheilt,  und  der  Fuss  ohne  Schmerzen  und  func- 
tionsfahig. 

Die  beste  Behandlung,  welche  wir  jetzt  ausnahnaslos  üben,  ist 
die  Panction  des  Abscesses  mit  nachfolgender  Injection  von  10  pGt. 
Jodoformglycerinemalsion.  Sie  fuhrt,  wenn  man  nur  früh  genug 
den  Abscess  diagnosticirt,  ehe  die  Haut  stark  verdünnt  ist,  fast 
ausnahmslos  zam  Ziele.  Hat  man  den  Abscess  erst  gefanden, 
nachdem  er  schon  dicht  anter  der  Haut  steht,  so  bricht  er  meist 
nach  aussen  durch.  Aber  wenn  die  Jodoformglycerinemalsion  nar 
längere  Zeit  in  der  Abscesshöhle  verweilt  hat,  so  schliesst  sich 
nachher  anter  Staaungshyperämie  die  Fistel  gewöhnlich  viel  rascher. 
Immerhin  soll  man  den  Durchbrach  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden 
suchen.  Es  folgt  daraus  die  Regel  bei  gestauten  Gelenkon  häufig 
und  genau  zu  untersuchen,  ob  irgendwo  ein  Abscess  aaftritt;  je 
kleiner  er  noch  bei  Beginn  der  Jodoformbehandlung  ist,  desto 
schneller  und  sicherer  heilt  er  aus. 

Die  Jodoformbehandlung  bei  Absuchen  nach  Stauangshyper- 
ämie  führe  ich  folgendermaassen  aus:  Sobald  der  Abscess  diagno- 
sticirt ist,  wird  er  mit  einer  dicken  Canülo  einer  10  Cctm.  fassen- 
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den  Saagspritze  punktirt.  Ich  steche  immer  schräg  von  oben  in 
den  Abscess  hinein,  um  das  später  unter  Stauung  leicht  eintretende 
Perforiren  an  der  Punctionsstelle  zu  vermeiden,  sauge  den  Abscess 
aus  and  fülle  ihn  leicht  mit  Jodoformglycerinemulsion.  Dieselbe 
wird  mit  einer  anderen  10  Cctm.  haltenden  Spritze  (niemals  mit 
der  Saugspritze),  welche  ebenfalls  auf  die  Ganäle  passt,  eingespritzt, 
loh  ziehe  die  Saupspritze  dem  Trocart  vor,  weil  die  grossere 
Wunde,  welche  dieses  Instrument  macht,  nach  Einleituug  der 
Staaangshyperämie  sich  leicht  in  ein  Geschwür  verwandelt,  das 
der  Abscess  zum  Durchbruch  benutzt.  Indessen  ist  der  Gebrauch 
des  Trocarts  bei  A  bscessen  mit  dickem  Inhalt  nicht  ganz  zu 
vermeiden.  Selten  schwindet  der  Abscess  nach  einer  einzigen 
Function  und  Injection,  meist  sind  mehrere,  zuweilen  viele 
nöthig;  der  tuberkulöse  Abscess  macht  dabei  die  bekannten 
Metamorphosen  unter  Jodoform  Wirkung  durch,  häufig  ist  der 
Eiter  oder  später  das  Serum  stark  blutig,  weil  es  aus  den  in 
Folge  der  Stauung  stark  hyperämischen  Granulationen  in  die  Ab- 
scesshöhle  blutet.  Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  dem 
Falle.  Ist  die  Stauung  bereits  lange  Zeit  angewandt  und  hat  sie, 
bis  der  Abscess  auftrat,  eine  deutliche  Besserung  hervorgebracht, 
sind  pseudofluctuirende  Stellen  bereits  hart  und  schwielig  geworden, 
so  genügt  die  einfache  Behandlung  mit  Function  und  Injection. 
Erst  wenn  der  Abscess  ausgeheilt  ist,  wird  zur  Nachbehandlung 
wieder  die  Stauung  angewandt.  Entsteht  der  Abscess  bald  nach- 
dem die  Stauung  angewandt  ist,  so  wird  dieselbe  nach  der  Jodo- 
forminjection  für  4—8  Tage  ausgesetzt  und  dann  bis  zur  neuen 
Function  wieder  angewandt.  Nur  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  Ab- 
scesse  unter  Einfluss  der  Stauung  so  rapide  wachsen,  dass  eine 
Perforation  bei  ihrer  weiteren  Anwendung  unvermeidlich  wäre, 
rathe  ich  auch  bei  frischen  Fällen  das  Schwinden  oder  die  Ver- 
kleinerung der  Abscesse  durch  Jodoformgebrauch  abzuwarten  und 
dann  erst  Stauungshyperämie  einzuleiten. 

Meist  ist  es  mit  der  Behandlung  des  einen  Abscesses  abge- 
than.  Zuweilen  aber  erscheinen  an  einem  gestauten  Gelenke  rasch 
aufeinander  grosse  kalte  Abscesse  an  den  verschiedensten  Stellen. 
Auch  hier  rathe  ich  von  voreiligen  Operationen  ab;  die  Jodoform- 
injectionen  bringen  sie  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zur  Aus- 
heilung. 
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Fall  9.  F.  R.,  Scharoacber  ans  NiederhüU,  19  Jahre  alt,  leidet  seit 
JaDuar  1893  an  Tnbercnlose  des  linken  Kniegelenkes.  Am  10.  Jani  1893 
wurde  er  mit  folgendem  Befunde  anfgenommen:  Spindelförmige  pseudofluc- 
tuirende  Qeschwulst  des  linken  Knies.  Grösste  Umfangdifferenz  3  Gtm.,  Be- 
wegungen besofaränkt,  Gang  beschwerlich  and  hinkend.  Staaungshyperämie 
seit  dem  10.  Jnni.  Darunter  entwickelte  sich  schnell  je  ein  kalter  Abscess 
an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Gelenkes.  Die  Panotion  entleerte  2  Ess- 
löffel Eiter.  Die  Function  und  Jodoforminjection  wurde  in  Zwischenräumen 
von  14  Tagen  dreimal  wiederholt.  Stauungshyperämie  wurde  dauernd  dabei 
fortgesetzt.  Am  5.  August  brach  der  eine  Abscess  durch ,  der  andere  ver- 
schwand. Am  1.  December  war  die  vom  Abscess  herrührende  Fistel  ausge- 
heilt. Am  20.  December  wurde  der  Patient  entlassen  mit  folgendem  Statas: 
die  Beweglichkeit  hat  sehr  zugenommen,  nur  die  Beugung  ist  noch  etwas  be- 
schränkt. Kniegelenk  noch  geschwollen  aber  sehr  hart  und  derb,  ganz  un- 
empfindlich.   Fat.  geht  ohne  merklich  zu  hinken  und  ohne  Schmerzen. 

Vom  20.  December  hat  der  Fat.  an  Stelle  der  dauernden  nur  noch  Nachts 
Stauungshyperämie  angewandt. 

Am  28.  März  94  schreibt  der  Fat.,  dass  es  ihm  recht  gut  gehe  und  die 
Function  des  Gelenkes  nichts  zu  wünschen  übrig  lasse. 

Fall  10.  F.  H.,  Fiscbersohn  aus  Glücksburg,  14  Jahre  alt,  leidet  seit 
einem  Jahre  an  Tuberkulose  des  rechten  Kniegelenkes  und  wurde  am  20.  Juli 
1893  aufgenommen.  Status:  Das  Knie  ist  stark  geschwollen  (Maassdifferenz 
5  Ct.),  Ober-  und  Unterschenkel  sind  sehr  stark  atrophisch.  Das  Kniegelenk 
ist  in  einem  rechten  Winkel  fleclirt,  so  gut  wie  unbeweglich  und  stark 
empfindlich,  es  besteht  eine  bedeutende  Subluxation  des  Unterschenkels  nach 
hinten.  Stauungshyperämie  wurde  ohne  Rücksicht  auf  die  Stellungsanomalie 
vom  20.  Juli  bis  zum  27.  August  angewandt.  Darunter  waren  die  Schmerzen 
bedeutend  geringer  geworden  und  trat  eine  geringe  Beweglichkeit  des  Knies 
ein.  Am  7.  September  wurde  das  inzwischen  beweglicher  gewordene  Gelenk 
in  Narkose  gestreckt  und  ein  Schienenapparat  mit  Gharnier  am  Knie  angelegt. 
Es  wurde  wieder  Stauungshyperämie  eingeleitet  und  Fat.  ging  mit  Krücken 
umher.  Es  stellte  sich  ein  Erguss  im  Kniegelenk  ein,  welcher  die  Kapsel 
stark  auftrieb.  Die  Function  am  17.  Ootober  ergab  30  Gctm.  Eiter.  Der  Er- 
guss sammelte  sich  wieder  an,  wurde  noch  viermal  punctirt  und  jedesmal  an 
seine  Stelle  Jodoformglycerin  injioirt.  Der  Erguss  wurde  schleimig  serös  und 
verschwand  im  December  1893  vollständig.  Darauf  wurde  wieder  Stauungs- 
hyperämie eingeleitet. 

Zur  Zeit  steht  das  Knie  in  leichter  Beugung ,  lässt  sich  bis  zu  einem 
halben  rechten  Winkel  passiv  biegen  und  ist  nirgends  mehr  druckempfindlich. 
Am  Kniegelenk  findet  sich  eine  mächtige  aber  überall  harte  und  schwielige 
Geschwulst.  Fat.  geht  mit  Hülfe  von  Krücken  auf  seinem  Beine  ohne  Schmer- 
zen umher.  Die  Function  ist  schlecht,  speoiell  weil  die  aotive  Streckung  nicht 
möglich  ist. 

Ein  lehrreiches  Beispiel  bietet  folgender  Fall  11: 

G.  R.,  Musikersfrau  aus  Kiel,   54  Jahre  alt,  leidet  seit  Jahren  an  einer 
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cbroniscben  Lnngensobwindsocbt  und  wurde  am  9.  Februar  92  wegen  einer 
▼ergebliob  mit  Jodoform  behandelten  Taberoolose  der  linken  Fasswareel  nach 
Pirogoff  amputirt. 

Am  11.  Not.  92  wurde  sie  wieder  aufgenommen  mit  einer  massig  vor- 
geachrittenen  Tuberoulose  des  linken  Handgelenks  and  EUenbogengelenks. 
Jene  h»tte  za  einem  kalten  Abscess  auf  dem  Handräcken,  diese  in  der  Qegend 
des  Olecranon  geführt.  Am  Handgelenk  liess  ich  absichtlich  anter  Staaungs- 
hyperämie  den  Abscess  darobbrecheo.  Der  Ellbogen  wurde  mit  Stauungs- 
hjperamie  und  Jodoforminjeotion  gleichzeitig  behandelt.  Der  weitere  Verlauf 
war  folgender: 

Am  Handgelenk  bildete  sich  eine  sehr  reichliche  Eiterung,  weite  Unter- 
minirung  der  Haut  mit  Bildung  einer  neuen  Fistel  und  einer  Senkung  des 
Eiters  nach  der.  Vola  hin,  so  dass  hier  eine  Qegenöffnung  gemacht  werden 
musste;  gleichzeitig  wurden  die  in  der  Abscesshöhle  liegenden  Granulationen 
und  Käsemassen  ausgeräumt.  Da  das  Leiden  sich  unter  Staaungshyperämie 
verschlimmert  hatte,  wurde  dieselbe  ausgesetzt  und  statt  dessen  wurden  vom 
20.  Mai  bis  zum  15.  August  93  7  Jodoformiigectionen  gemacht,  wobei  eine 
weitere  Verschlimmerung  des  Leidens  eintrat.  Es  bildeten  sich  noch  2  neue 
Fisteln  und  ein  Geschwür  am  Vorderarmtheil  des  Handgelenkes  mit  weit 
nnterminirten  Randern.  Deshalb  wurden  auch  die  Jodoforminjectionen  wieder 
aufgegeben  und  vom  15.  Juli  ab  täglichwieder  3  Stunden  Stauungshyperämie 
angewandt.  Darauf  trat  eine  bedeutende  Besserung  ein,  die  unterminirte  Haut 
heilte  yollstfindig  fest  auf  die  Unterlage  an.  Die  Geschwulst  wurde  sehr  hart, 
die  4  Fisteln  und  das  Geschwür  secernirten  nur  noch  wenig  Biter.  Da  dieser 
Zustand  bald  eintrat  und  dann  keine  weitere  Besserung  erfolgte,  so  wurde  am 
3.  Februar  und  am  29.  März  94  je  eine  Injection  von  Villate'scher  Lösung 
gemacht.  Zur  Zeit  bestehen  noch  2  Fisteln,  welche  sehr  wenig  secerniren. 
Das  Geschwür  an  der  Vola  manus  verkleinert  sich  zusehends  und  zeigt  gute 
Granulationen.   Das  Leiden  scheint  der  Heilung  nahe  zu  sein. 

Dagegen  wurde  die  Tuberculose  am  Ellbogen  combinirt  behandelt.  Der 
Abscess  wurde  einmal  punctirt  und  Jodoform  injicirt,  im  Uebrigen  wurde 
Stauungsbyperämie  angewandt.  Hierauf  verschwand  die  Erkrankung  am  Ell- 
bogen sehr  schnell.  Doch  enstand  im  März  94  ein  neuer  Abscess  etwas  unter- 
halb des  Olecranon,  welches  am  26.  März  punctirt  und  mit  Jodoform  injicirt 
wurde.  Die  eine  Injection  scheint  zu  genügen,  denn  der  Abscess  hat  sich  be- 
reits bedeutend  verkleinert. 

Von  zahlreichen  auf  diese  Weise  combinirt  behandelten  Fällen 
sind  uns  nur  drei  verunglückt,  diese  will  ich  alle  drei  (Fall  12 
bis  14)  mittheilen. 

Die  Gründe  für  den  Hisserfolg  sind,  glaube  ich,  bei  diesen 
allen  leicht  zu  erkennen. 

Fall  12.  W.  N.,  Kaufmannslehrling  aus  Sörnp,  16  Jahre  alt,  litt  an 
einer  massig  vorgeschrittenen  Tuberoulose  des  rechten  Handgelenks.  Dasselbe 
wurde  seit  dem  24.  April  1893  mit  Stauungshyperämie  behandelt.   Darunter 
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trat  schnell  ein  sehr  grosser  Abscess  auf  dem  Handrücken  aaf,  welcher  erst 
diagnosticirt  wnrde,  als  die  Haut  bereits  stark  verdünnt  and  geröthet  war. 
Der  Abscess  wnrde  punctirt  und  mit  Jodoform  injicirt,  doch  perforirte  er  bald 
und  es  kam  zu  einer  sehr  profusen  Eiterang  und  zu  neuen  Abscessen,  welche 
mit  Jodoformiiijectionen  nicht  mehr  in  Schranken  zu  halten  waren.  Deshalb 
wurde  am  5.  October  yon  einem  Schnitt  der  Aussenseite  aus,  welcher  durch 
dort  befindliche  Fisteln  Yerlief,  das  Handgelenk  eröffnet.  Man  fand  eine 
grosse  mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllte  Höhle,  in  der  mehrere  Hand- 
wurzelknochen Yöllig  losgelöst  lagen.  Die  Höhle  wurde  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgeschabt,  die  losen  Knochen  entfernt,  erweichter  Knoohen  geschabt 
und  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Unter  Jodoforminjectionen 
trat  später  wieder  eine  zweifellose  Verschlimmerung  ein. 

Der  Patient  litt  ausserdem  an  einer  aufgebrochenen  Ostitis  tuberculosa 
des  Epicondyl.  ext.  des  linken  Oberarms  mit  ganz  beginnender  Tuberculose 
des  Ellbogengelenks.  Aus  dem  Bpicondylus  wurde  ein  kaffeebohnengrosser 
völlig  loser  Sequester  entfernt,  der  fast  frei  zu  Tage  lag.  Im  übrigen  wurde 
das  Qelenk  mit  Stauungshyperämie  bebandelt,  und  trat  eine  deutliche  Besse- 
rung ein. 

Der  Patient  entzog  sich  der  Behandlung  und  ist  mir  über  den  Ausgang 
des  verunglückten  Falles  nichts  bekannt. 

In  diesem  Falle  wurde  der  Fehler  gemacht,  dass  der  Abscess 
zo  spät  diagnosticirt  wurde,  als  er  bereits  dicht  vor  der  Perfora* 
tion  stand  und  schon  so  umfangreich  war,  dass  er  an  dem  Hand- 
warzelskelett  bedeutende  Zerstörungen  angerichtet  hatte.  Gerade 
beim  Handgelenk  ist.es  nach  unseren  Erfahrungen  sehr  noth wendig, 
die  Kranken  immer  unter  Augen  zu  behalten  und  sorgfältig  auf 
Abscesse  zu  untersuchen,  weil  dieselben  hier  zuweilen  mit  unge- 
ahnter Schnelligkeit  entstehen. 

Fall  13.  B.  F.,  Handlanger  aus  Gaarden,  19  Jahre  alt,  wurde  am 
12.  September  1893  mit  einer  Tuberculose  des  rechten  Lisfranc^schen  Ge* 
lenks  aufgenommen,  die  bisher  als  contracter  Plattfuss  behandelt  war. 

Seit  dem  6.  October  wurde  Stauungshyperämie  eingeleitet.  Darauf  trat 
zuerst  eine  sehr  wesentliche  Besserung,  dann  eine  Verschlimmerung  der  sub- 
jectiven  Beschwerden  ein.  Gleichzeitig  mit  der  Verschlimmerung  entstand  ein 
Abscess  am  Fussrücken,  welcher  zweimal  punctirt  and  mit  Jodoform  injicirt 
wurde.  Patient  bekam  ein  schweres  Jodoformeozem  über  den  ganzen  Körper, 
das  am  Fusse  die  Epidermis  in  grossen  Blasen  abhob  und  ausserdem  zu  ober- 
flächlichen Geschwüren  über  dem  Abscess  führte.  Die  Weiterbehandlung  der 
Tuberculose  war  damit  ausgeschlossen.  Am  Fusse  trat  eine  eitrige  Secretion 
auf.  Eine  Punctionsstelle  perforirte  in  Form  eines  kleinen  Loches.  Durch 
diese  Oeffnung  wurde  das  kranke  Gelenk  inficirt.  Am  5.  M&rz  1894  trat 
unter  Schüttelfrost,  hohem  Fieber  und  schwere  Allgemeinerscheinungen  eine 
heisse  Vereiterung  des  Lisfranc'schen  Gelenkes  ein.     Am  6.  M&rz  wurde  der 
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Äbscess  gespalteD,  uDd,  da  die  Erscbeinaogen  Diobt  zurückgingen,  am  7.  März 
die  Resection  des  Lisfrano'sohen  Gelenkes  aasgefabrt  and  die  Wunde  mit 
Jodoformgaze  tamponirt. 

Zur  Zeit  bestehen  guteWundverhältnisse.  Bei  der  Operation  fand  sioh  eine 
oflfenbar  in  bester  Ausheilung  begriffene  Tuberculose  des  Lisfrano'sohen  Gelenks. 

Fall  J4.  E.  L.,  Weiohenstellerssohn  aus  Eutin,  12  Jahre  alt,  wurde 
wegen  eines  massig  Yorgesohrittenen  sohmerzhaften  Fnngus  des  linken  BU- 
bogengelenks  vom  2.  Juni  bis  15.  September  1892  mit  so  gutem  Erfolge  be- 
handelt,  dass  das  früher  schmerzhafte  und  versteifte  Gelenk  fast  normal  war. 
Sp&ter  entstand  ein  kalter  Abscess,  der  durch  einige  Functionen  und  Jodo- 
forminjeotionen  geheilt  wurde.  Kurz  darauf  entstand  ein  neuer  Abscess,  der 
auf  dieselbe  Weise  behandelt  werden  sollte.  Der  Patient  entzog  sich 
aber  dieser  Behandlung,  der  Absoess  braoh  durch  und  es  soll  heute  noch  eine 
Fistel  und  Eiterung  bestehen. 

Da  ich  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  beobachtet 
hatte,  wie  leicht  die  Stauungshyperämie  za  Abscessen  fahrt,  so 
habe  ich  in  der  letzten  Zeit  versucht,  sobald  die  subjective  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  den  Beginn  des  Abscesses  vermnthen 
Hess,  auf  den  schmerzhaften  Punkt,  von  dem  erfahrungsgemäss  die 
Abscesse  auszugehen  pflegen,  zu  punktiren.  Zweimal  ist  es  mir 
gelangen,  von  einer  Stelle  her,  wo  es  auch  nach  Abnahme  des 
Gonstrictors  sehr  zweifelhaft  war,  ob  Fluctuation  vorlag  oder  nicht, 
eine  Spur  von  Eiter  zu  aspiriren.  In  allen  beiden  Fällen  Hessen 
Jodoforminjectionen,  welche  in  diese  Stellen  gemacht  wurden,  den 
Abscess  überhaupt  nicht  aufkommen. 

Fall  15.  D.  M.,  Landmannsfrau  aus  Bulderup,  31  Jahre  alt,  Ist  sehr 
stark  hereditär  belastet  und  leidet  seit  Vi  J&hren  an  einer  Tuberculose  des 
linken  Fussgelenks,  das  mit  Jodoforminjectionen  behandelt  wurde  und  sich 
darnach  bedeutend  verschlimmert  haben  soll;  weshalb  dieselben  ausgesetzt 
wurden. 

Status:  Starke  Geschwulst  des  rechten  Fussgelenks.  (Grösste  Maass- 
differenz 5  Ctm.)  Typisoher  Tumor  albus.  Bewegungen  sehr  beeinträchtigt 
und  sehr  schmerzhaft.  Spontan  bestehen  so  starke  Schmerzen,  dass  Patientin 
nur  wenig  schläft.    Sie  ist  im  5.  Monat  schwanger. 

Stauungshyperämie  seit  dem  17.  November  1893.  Am  12.  Deoember 
wurde  Patientin  in  Selbstbehandlung  entlassen  mit  folgendem  Status:  Spon- 
tane Schmerzen  bestehen  gar  nicht  mehr.  Nur  bei  ganz  starkem  Druck  noch 
geringer  Schmers  an  der  Hinterseite  Am  Malleol.  int.  Die  Beweglichkeit  hat 
bedeutend  zugenommen.  Patientin  geht  mit  Hülfe  von  Krücken  ohne  Schmer- 
zen auf  dem  kranken  Fusse. 

Am  2.  1.  94  wird  Patientin  wieder  aufgenommen,  weil  seit  einigen 
Tagen  die  Beweglichkeit  abgenommen  hat  und  sich  wieder  Schmerzen  einge- 
stellt haben.  Hinter  dem  Malleolus  intern,  findet  sich  ein  auf  Druck  empfind- 
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lioher  Punkt.  Daselbst  undeutliche  Fluctuation  an  einer  kleinen  Stelle  vor 
handen.  Mit  der  Aspirationsspritze  wird  eine  kleine  Spur  ?on  Eiter  entleert, 
und  in  die  Gegend  werden  5  Cbcm.  Jodoformomulsion  gespritzt.  Die  Injection 
wurde  am  23.  1.  wiederholt.  Zwischendurch  wurde  wieder  Stauungshyper- 
ämie angewandt. 

Am  7.  2.  Entlassung  mit  gut  beweglichem,  schmerzfreiem  Gelenke. 
Stauung  wird  fortgesetzt. 

Fall  16.  K.  R.,  Landmannstochter  aus  Nübbel,  16  Jahre  alt,  hat  schon 
vor  8  Jahren  an  Knochentuberculose  am  rechten  Radius  und  am  rechten  Fuss 
gelitten,  welche  nach  Spaltung  und  Schabung  ausheilten.  Seit  Yj  ^^^^^  be- 
steht eine  Tuberculose  des  rechten  Fussgelenks. 

Status:  Das  Gelenk  ist  geschwollen.  (Maassdifferenz  2  Ctm.)  Acti? 
gar  nicht  und  passiv  nur  in  sehr  geringen  Grenzen  und  unter  starken  Schmer- 
zen beweglich.    Patientin  kann  nur  noch  hinkend  gehen. 

Vom  8.  2.  93  wurde  Stauungshyperämie  angewandt.  Am  18.  2.  wurde 
Patientin  entlassen.  Die  Schmerzen  waren  verschwunden  und  die  Patientin 
konnte  gut  auf  ihrem  Fusse  gehen.  Die  Beweglichkeit  hatte  erheblich  zuge- 
nommen. Die  Stauung  wird  fortgesetzt.  Am  15.  5.  stellte  Patientin  sich 
wieder  vor;  sie  hat  seit  einiger  Zeit  starke  Schmerzen  im  Gelenk  bekommen 
und  ist  wieder  unfähig  zu  gehen.  Auf  und  unter  dem  Malleol.  intern,  starke 
Druckempfindliohkeit.  Man  fühlt  daselbst  undenÜioh  Fluctuation.  Die  Func- 
tion mit  der  Aspirationsspritze  ergab  eine  Spur  von  Biter.  Auf  und  in  die 
Umgebung  dieser  Stelle  werden  10  Cbcm.  lOproc.  Jodoformglyoerinemulsion 
eingespritzt  und  am  5.  6.  nochmals  2  Cbcm.  Zwischendurch  wurde  Stauungs- 
hyperämie angewandt.  Sie  wurde  am  11.  August  sehr  gebessert  entlassen  und 
hat  bis  zum  28.  October  noch  Stauungshyperämie  angewandt.  Das  Gelenk 
war  völlig  schmerzlos,  etwas  versteift,  aber  sonst  gut  functions^lhig  und 
sehr  derb. 

In  demselben  guten  Zustande  stellte  sich  Patientin  am  6.  April  1894  vor. 

In  anderen  Fällen  gelang  es  mir  nicht  aus  den  druckempfind- 
lichen Stellen  Eiter  anzusaugen;  ich  machte  auch  hier  Jodoform- 
injectionen  mit  gutem  Erfolge.  Meine  Erfahrangen  hierüber  sind 
noch  so  gering,  dass  ich  nichts  Endgültiges  über  den  Werth  dieses 
Verfahrens  aussagen  kann. 

Viel  seltener  als  Abscesse  sind  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenke. 
Sie  werden  wie  jene  behandelt. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  die  Abscesse, 
welche  die  Stauangshyperämie  verursacht,  durch  Jodoforminjectionen 
heilbar  sind.  Beide  Mittel  ergänzen  sich  also  in  einer  ausser- 
ordentlich glücklichen  Weise:  die  Stauungshyperämie  verwandelt 
auch  die  für  Jodoformbehandlung  ungeeigentste  Tuberculose  zu  der 
günstigsten  Form,  welche  es  für  Jodoformbehaudlung  giebt,  indem 
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sie  die  im  Gelenk  zerstreuten  and  grossentheils  für  die  Jodoform- 
injection  unerreichbaren  Herde  theils  zur  Narbenschrumpfung  führt 
und  theils  in  kalte  Abscesse  verwandelt,  die  wir  ja  erfolgreicher 
als  irgend  eine  andere  Erscheinung  der  Tuberculose  mit  Jodoform 
bekämpfen  können. 

11.   Aufgebrocheiie  Gelenk-Taberkulosen. 

Leitet  man  bei  aufgebrochenen  Gelenktuberculosen  Stauungs- 
hyperämie ein,  so  entsteht  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  aus 
tuberculösen  Geschwüren  und  Fisteln  eine  massenhafte  Secretion, 
beziehungsweise  Exsudation  von  Eiter  und  Serum ,  die  aber  meist 
bald  nachlässt;  ja  häufig  werden  stark  secernirende  Geschwüre 
trotz  Stauungshyperämie  auffallend  trocken.  Im  Uebrigen  wirkt 
dies  Mittel  auf  eine  Reihe  aufgebrochener  Tuberculosen  genau  in 
der  oben  geschilderten  Weise.  Sie  bringt  die  einen  unmittelbar 
zur  Heilung,  bei  anderen  fuhrt  sie  zu  kalten  Abscessen,  deren  Be- 
handlung sich  mit  der  vorhin  beschriebenen  deckt. 

Fall  17.  C.  F.,  Klempner  aas  Augosteobarg,  litt  seit  1 V2  Jabreo  an 
einer  Tuberculose  des  Gelenkes  zwisoben  I.  und  ILFbalanz  des  rechten  Mittel- 
fingers, früher  vergeblicb  mit  Jodoformölinjectionen  bebandelt.  —  Spindel- 
förmige Sobwellnng  des  Gelenks,  Fistel  auf  der  Rückseite,  Beugung  etwas  be- 
schränkt. Er  wurde  vom  22.  April  bis  Deoember  92  mit  Stanungshyperämie 
für  mehrere  Stunden  täglich  behandelt.  Seit  Anfangs  September  92  ist  die 
Fistel  zugeheilt.  Ich  sah  den  Fat.  im  Herbst  93  mit  vollkommen  functions- 
fähigem  Gelenk,  auf  dessen  Rückseite  sich  eine  derbe  Narbe  befand. 

Fall  18.  A.  St.,  Landmannssohn  aus  Hingstheide,  5  Jahre  alt,  hereditär 
stark  belastet,  erkrankte  vor  2  Monaten  an  Tuberculose  des  rechten  Handge- 
lenks, welche  aufbrach.  Handwurzel  und  z.  Th.  die  Mittelhand  stark  ge- 
schwollen. Fistel  an  der  Volarseite,  durch  welche  die  Sonde  einerseits  auf 
den  rauhen  Carpus,  andererseits  bis  unter  die  Haut  des  Handrückens  führt. 
Undeutlich  fluctuirende  Geschwulst  entsprechend  den  Beugesehnen  am  Vor- 
derarme. 

Seit  dem  6.  April  93  Stauungshyperämie.  Am  1.  Juni  wurde  Patient 
mit  folgendem  Status  entlassen:  Fluctuirende  Geschwulst  am  Vorderarme 
verschwunden.  Am  Handrucken  eine  starke  Knochenverdickung.  Die  Fistel 
besteht  noch.  Fat.,  der  bis  jetzt  die  Stauungshyperämie  dauernd  angewandt 
hat,  soll  sie  zu  Hause  nur  noch  Nachts  anwenden.  Noch  im  Juni  sohloss  sich 
die  Fistel. 

Am  2.  April  94  wird  der  Knabe  wieder  vorgestellt,  weil  inzwischen  eine 
Tuberculose  der  rechten  Gubitaidrüse  aufgetreten  ist.  Dieselbe  wird,  obwohl 
sie  bereits  tanbeneigross,  auf  Druck  empfindlich  und  mit  der  Unterlage  fest  ver- 
wachsen ist,  versuchsweise  mit  Stauungshyperämie  behandelt. 
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An  der  Hand  ist  nichts  mehr  naohzaweisen  ausser  einer  derben  Sohwiele 
am  Handrücken. 

Fall  19.  M.  C,  Arbeiterssohn  aus  Hadersleben,  11  Jahre  alt,  leidet  seit 
372*^^^^^^  an  Taberoulose  des  linken  Kniegelenks.  Das  Knie  steht  m  leichter 
Bengecontraotar.  Streckung  nicht,  Beugung  bis  fast  zum  rechten  Winkel 
möglich;  in  der  Kniekehle  Narben,  an  der  Vorderseite  eine  Fistel.  Qelenk  ge- 
schwollen. (Qrösste  Maassdifferenz  5  Ctm.)  Das  Qelenk  ist  stark  empfindlich. 
Seit  dem  25.  Juli  93  wird  Stauungshjperämie  eingeleitet.  Ein  kleiner  Ab- 
scess,  der  schon  bei  der  Aufnahme  bestand,  vergrösserte  sich  sehr  schnell,  so 
dass  schon  am  3 1 .  Juli  durch  Function  10  Cctm.  Eiter  entleert  wurden.  Statt 
dessen  wurden  5  Gctm.  Jodoformgljcerin  injicirt.  Der  Abscess  perforirte  und 
verwandelte  sich  in  ein  Geschwür,  das  unter  fortgesetzter  Stauungshyperämie 
schnell  ausheilte.  Am  22.  August  fand  sich  unterhalb  des  alten  Abscesses  ein 
kleiner  neuer,   welcher  nach  einer  Function  und  Jodoforminjection  ausheilte. 

Im  September  schloss  sich  auch  die  Fistel  an  der  Vorderseite.  Am 
1.  November  wurde  der  Patient  entlassen.  Status:  Alle  Fisteln  geschlossen. 
Gelenk  sehr  derb.  Streckung  vollkommen,  Beugung  bis  zu  einem  Winkel  von 
40^  möglich.   Fat.  geht  ohne  zu  hinken  und  ohne  Schmerzen. 

Am  27.  März  94  theilt  die  Mutter  des  Fat.  mit,  dass  das  Knie  voll  func- 
tionsfähig  ist. 

In  anderen  Fällen  bleiben  lange  Zeit  eine  oder  mehrere  wenig 
secernirende  Fisteln  bestehen,  während  im  Uebrigen  das  Leiden 
sich  bedeutend  gebessert  hat.  In  diesen  Fällen  fuhren  zwei  Ver- 
fahren häufig  zum  Ziele: 

1.  Durch  ein  ballenförmig  zusammengelegtes  Jodoformgazestück- 
chen  wird  die  Fistel  zugehalten  und  neben  ihr  Jodoformglycerin  einge- 
spritzt. Damit  dasselbe  aus  der  Fistel  nicht  wieder  abläuft,  wird  gleich 
über  dem  verstopfenden  Jodoform  gazeballen  ein  Verband  angelegt. 

Fall  20.  J.  G.,  Arbeiter  aus  Hanerau,  30  Jahre  alt,  leidet  seit  Sep- 
tember 91  an  Handgelenks-  und  Sehnenscheidentuberculose.  Status:  Das 
rechte  Handgelenk  ist  stark  geschwollen.  Die  Hand  volarwärts  luzirt  und 
steht  in  äusserster  Flezions-  und  Pronationscontractur.  Die  Finger  sind  völlig 
versteift.  Das  Handgelenk  ist  schmerzhaft.  Auf  der  Beugeseite  befindet  sich 
eine  Fistel  mit  unterminirten  Rändern.  Stauungshyperämie  wurde  vom 
12.  Mai  bis  29.  August  92  angewandt.  Darunter  war  eine  bedeutende  Besse- 
rung besonders  der  Function  eingetreten,  doch  blieb  die  Fistel  auf  der  Beuge- 
seite bestehen.  Eine  einzige  Jodoforminjection  in  das  Gelenk,  welche  von  der 
Rückseite  ausgeführt  wurde,  während  die  Fistel  auf  der  Beugeseite  zugehalten 
wurde,  brachte  die  Fistel  zur  Heilung.  Bis  Ende  December  92  wurde  wieder 
Stauungshyperämie  mit  Unterbrechungen  angewandt. 

Da  die  nach  der  Volarseite  luzirte  und  in  extremer  Volarflexion  stehende 
Hand  schlecht  brauchbar  war,  wurde  am  5.  Januar  93,  um  die  Stellung  zu 
verbessern,  das  Handgelenk  nach  Kocher  mit  dorsoulnarem  Schnitt  resecirt. 
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An  den  stark  veränderten  Handwarzelknochen  liess  sich  makroskopisch  nichts 
Tuberkalöses  mehr  nachweisen,  was  die  genaae  Untersnchang  im  hiesigen 
pathologischen  Institute  bestätigte.  Am  17.  Februar  93  wurde  der  Patient 
geheilt  entlassen.  Ich  sah  ihn  zuletzt  im  August  93.  Die  Function  der  Hand 
war  sohlecht,  wie  nicht  anders  zu  erwarten,  doch  war  kein  Recidiy  vor- 
handen. 

Fall  21.  C.  S.j  Sohmiedstoohter  ans  Kiel,  bekam  im  Ansohluss  an 
Keuchhusten  vor  5  Monaten  gleichzeitig  eine  Tuberculose  des  rechten  Fnss- 
gelenks  und  der  linken  Radiusepiphyse.  Seit  dem  27.  Januar  93  wurde 
Siauungshyperämie  eingeleitet.  Darauf  verschwand  nach  mehreren  Monaten 
die  Geschwulst  an  der  Radiusepiphyse,  dagegen  verschlimmerte  sich  der  Fuss 
nach  anfänglicher  bedeutender  Besserung,  begab  sich  in  Equinus-  und  Val- 
gussteliung,  so  dass  diese  in  Narkose  oorrigirt  und  der  Fuss  eingegipst  werden 
muAste.  Unter  dem  Gipsverband  entstand  auf  der  Aussenseite  des  Gelenkes 
ein  kalter  Absoess,  welcher  perforirte  und  eine  Fistel  hinterliess,  die  sich  unter 
fortgesetzter  Stauungshyperämie  nicht  schloss. 

Jodoforminjeotionen,  welche  von  der  Innenseite  her  in  das  Gelenk  ge- 
macht wurden,  während  die  Fistel  zugehalten  wurde,  brachten  das  Leiden 
schnell  zur  vollen  Heilung.  Seit  Ende  Deoember  93  ging  Patient  auf  dem  be« 
friedigend  functionirenden  Fusse. 

Am  22.  März  1894  wurde  Patientin  vorgestellt  mit  florider  tuberoulöser 
Spondylitis  und  beginnender  Gibbusbildung..  —  Fuss-  und  Radinstuberoulose 
sind  noch  heil. 

2.  Die  Stauung  wird  ausgesetzt.  Man  spritzt  in  die  Fisteln 
in  grösseren  Zwischenräumen  Villate-Heine'sche  Lösung  ein  (Cupr. 
snifnric.  —  Zino.  sulfuric.  ana  10,0  —  Aqua  destillat.  120,0). 
Beide  Mittel  sind  gut.  Die  Villate'sche  Lösung  ist  ausserordent- 
lich reizend  und  macht  starke  Eiterung  und  oberflächliche  Nekrose 
der  Granulationen.  Sie  eignet  sich  deshalb  mehr  für  einfache  röhren* 
förmige  Fisteln,  wahrend  sie  für  Falle,  wo  die  Fistel  in  eine  weite 
Bucht,  vor  allem  in  eine  grössere  Gelenkhöhle  fuhrt,  zu  stark  rei- 
zend ist.    Im  letzteren  Falle  ist  die  Jodoforminjection  am  Platze. 

Fall  22.  M.  B.,  Dienstmädchen  aus  Husum,  22  Jahre  alt,  leidet  seit 
iVa  Jahren  an  Tuberculose  des  rechten  Knies.  Status:  Das  Gelenk  ist 
stark  geschwollen,  steht  unter  125®  gebeugt;  kann  nicht  weiter  gestreckt 
und  bis  etwas  fiber  einen  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Die  Haupt- 
geschwulst sitit  auf  der  Innenseite  des  Gelenks  und  in  der  Kniekehle  eine 
Fistel,  welche  nach  der  Gegend  des  Gelenks  zu  in  die  Tiefe  fährt.  Seit  dem 
1.  September  1893  wurde  Stauungshyperamie  angewandt.  Patientin  wurde 
am  8.  September  entlassen,  um  das  Mittel  zu  Hause  fortzusetzen.  Am 
7.  NoTember  kam  sie  wieder,  weil  sich  Schmerzen  an  der  Innenseite  der 
Tibia,  eine  Hand  breit  unterhalb  des  Kniegelenks  eingestellt  hatten.  Daselbst 
fand  sich  Fluotuation.    Ich  spaltete  den  Abscess,  in  der  Ansicht,  eine  heisse, 
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in  Folge  der  Staaung  entstandene  Eiterung  vor  mir  zu  haben.  Doob  belehrte 
mioh  der  hervorquellende,  mit  Käsestncken  gemischte  Eiter  und  die  Möglich 
keit,  die  Sonde  hoch  nach  oben  bis  in  die  Kniegelenksgegend  zu  fuhren,  dass 
es  sich  um  einen  tuberculösen  Abscess  vom  Qelenk  her  handele.  Die  Fistel 
in  der  Kniekehle  bestand  noch.  Die  Bewegliohkeit  des  Knies  hatte  bedeutend 
zugenommen  und  die  Geschwulst  sich  verringert.  Die  Stauungshyperämie 
wurde  fortgesetzt.  Darunter  wurde  die  Bewegungsfahigkeit  des  Knies  an- 
nähernd normal,  aber  die  beiden  Fisteln,  die  eine  in  der  Kniekehle,  die  andere 
von  der  Absoessspaltung  herrührend,  schlössen  sich  nicht.  Nach  einer  In- 
jection  von  Villate'scher  Lösung  heilten  sie  aus.  Am  1.  4.  94  wird  Pa- 
tientin entlassen.  Gang  ganz  normal,  nicht  hinkend.  Beugung  noch  nicht 
vollständig  möglich.  Stauungshjperämie  wird  1  Stunde  täglich  noch  an- 
gewandt. 

Bei  vielen  offenen  Tubercalosen  bleiben  dann  noch  Fisteln 
zurück,  welche  auch  der  Behandlung  mit  Jodoform  und  Villate- 
scher  Lösung  widerstehen.  In  diesen  Fällen  haben  wir  später  die 
Fistel  gespalten  and  weiter  verfolgt;  sie  fuhrt  gewöhnlich  auf  einen 
Sequester,  welcher  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  herausheben  lasst. 
Ich  rathe  nicht  zu  früh  hinter  solchen  Fisteln  einen  Sequester  zu 
suchen,  sie  heilen  häufig  auch  ohne  Operation  aus.  — 

Fall  23.  A.  M.,  Imkersohn  aus  Eierdorf,  15  Jahre  alt,  leidet  seit 
reichlich  einem  Jahre  an  Tuberculose  des  rechten  Kniegelenks  und  des  Ge- 
lenks zwischen  I.  und  II.  Phalanx  des  linken  Zeigefingers.  Status.  Das 
Knie  ist  stark  geschwollen.  Die  grösste  Maassdifferenz  beträgt  4  cm.  Am  Ge- 
lenk grosse  tuberculose  Geschwüre  und  Fisteln.  Beweglichkeit  des  Gelenks 
sehr  gering.  Stanungshyperämie  seit  dem  30.  Juni  1893.  Sie  machte  zuerst 
Schmerzen  und  Fieber,  wurde  aber  später  gut  Tertragen.  Am  9.  December 
wurden  2  heisse  Abscesse,  welche  sich  am  Oberschenkel  oberhalb  des  Knie- 
gelenks unter  der  Stauung  gebildet  hatten,  gespalten.  —  Die  extrem  schwere 
Tuberculose  besserte  sich  wider  Erwarten  gut,  bis  auf  eine  Fistel  vor  der  Pa- 
tella und  eine  zweite  an  der  Innenseite  des  Tibiakopfes.  Am  27.  März  1894 
wurden  die  Fisteln  in  Narkose  verfolgt.  Die  eine  führte  auf  einen  voll- 
ständig lose  in  Granulationen  eingebetteten,  haseIn\issgrossen  Sequester  im 
Kopf  der  Tibia,  die  andere  auf  einen  halb  so  grossen  in  der  Patella.  Die 
Sequester  wurden  entfernt,  die  Höhlen,  in  denen  sie  lagen,  ausgeschabt,  die 
Haut  wurde  über  den  Höhlen  vernäht.  Die  eine  dieser  Höhlen  ist  unter  dem 
feuchten  Blutschorf  geheilt.  Bei  der  anderen  brach  die  Nahtlinie  wieder 
auf.     Auch  hier  bestehen  gute  Wundverhältnisse. 

Fall  24.  U.  S.,  Knecht  aus  Hamdorf,  18  Jahre  alt,  erwarb  im  An- 
schluss  an  eine  Contusion  vor  9  Monaten  eine  EUbogengelenkstuberculose. 
Ein  Arzt  incidirte  mehrfach  und  schabte  aus.  Status:  Sehr  vorgeschrittener 
Fungus  des  rechten  Eilbogengelenks  mit  Aufbruch  und  fast  vollständiger  Ver- 
steifung. Stauungshyperämie  seit  dem  24.  September  1892.  Das  Leiden 
besserte  sich  sehr.  Die  früher  pseudofluctuirende  Geschwulst  wurde  sehr  hart 
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und  derb,  die  Schmerzen  verschwanden  vollkommen,  nur  blieben  Fisteln  an 
der  Hinterseite  des  Oleoranon  bestehen,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauben 
Knochen  führte.  Am  17.  Januar  1893  wurden  deshalb  die  in  das  Oleoranon 
führenden  Fisteln  erweitert  und  eine  Menge  kleiner  käsiger  Sequester  wurden 
entfernt.  Darauf  erfolgte  schnelle  Ausheilung.  Am  28.  März  1894  theilte  der 
Patient  mit,  dass  das  Gelenk  heil,  aber  steif  ist. 

Was  das  Vorkommen  von  Sequestern  bei  taberculösen  Gelenk- 
erkrankungen  anlangt,  waren  mir  die  Beobachtungen  Rieders') 
sehr  interessant,  welcher  Sequester  in  etwa  der  Hälfte  seiner  ope- 
rirten  Falle  vorfand,  and  daraas  den  Schlnss  zieht,  dass  bei  diesen 
eine  conservative  Behandlung  nicht  zum  Ziele  fahren  könne,  weil 
ja  der  Sequester  der  Heilung  im  Wege  stände.  Ich  erinnere  mich, 
in  Kiel,  früher  als  wir  noch  sehr  häufig  resecirten,  auch  in  einem 
grossen  Procentsatze  der  Gelenke  Sequester  gesehen  zu  haben,  das 
wird  also  in  Kiel  nicht  viel  anders  sein,  als  in  Jena;  aber  ich 
ziehe  einen  ganz  anderen  Schluss  aus  den  Beobachtungen  Riedel's, 
nämlich:  dass  taberculöse  Sequester  unter  einer  zweckmässigen  Be- 
handlung häufig  einheilen  oder  resorbirt  werden.  Dass  bei  ge- 
schlossenen Gelenken  Sequester  zuweilen  einheilen,  ist  bekannt 
genug  und  ja  auch  nicht  weiter  wunderbar.  Dass  dies  aber  auch 
bei  offenen  Taberculösen  vorkommen  kann,  dafür  kann  ich  Ihnen 
den  Beweis  liefern: 

Fall  25.  F.  S.,  Stellmaoher  aus  Wiek,  22  Jahre  alt,  wurde  hier  auf- 
genommen  mit  multipler  Tuberoulose  der  Haut,  Tuberculose  der  Lungen, 
beider  Nebenhoden  und  Hoden,  der  Wirbelsäule  mit  Senkungsabsoessen  und 
aufgebrochener  Tuberculose  der  linken  Radiusepipbyse.  Dieselbe  war  verdickt. 
Auf  der  volaren  Seite  befand  sich  ein  Oesohwür  mit  unterminirten  Randern, 
ans  dem  eine  Fistel  tief  in  den  Radius  hineinführte.  Die  Radiustuberculose 
wurde  reichlich  3  Monate  mit  Stauungshyperämie  behandelt  und  heilte  aus. 
Am  10.  December  1892  starb  der  Patient  an  allgemeiner  Tuberculose.  Der 
Radius  wurde  in  der  Richtung  der  Fistel  durchsägt.  An  Stelle  derselben  fand 
sich  im  Knochen,  ein  vom  Gefüge  des  übrigen  Knochengewebes  nicht  wesent- 
lich verschiedener  hyperämischer  Streifen  von  2  cm  Länge,  der  an  der  der 
früheren  Fistelmündung  entgegengesetzten  Seite  auf  eine  reichlich  hanfkorn- 
grosse  Höhle  führte.  Diese  war  ausgefüllt  durch  einen  in  spärliche  Granu- 
lationen eingebetteten,  vollständig  losen  Sequester. 

Ausserdem  sind  tuberculose  Sequester  häufig  klein  und  von 
Granulationen  zerfressen  und  porös;  sie  dürften  deshalb  viel 
leichter  von    den  Granulationen   aufgezehrt  werden,    als  Sequester 
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aus  anderen  Ursachen,  zumal,  wenn  diese  Granalationen  durch  die 
Behandlung  stark  hyperämisch  gemacht  sind,  und  ihr  Blut  in 
Folge  der  Stauung  noch  obendrein  sehr  kohlensäurehaltig  ist. 
Jedenfalls  scheint  mir  die  Ansicht  Riedel's  in  dieser  Hinsicht 
viel  zu  pessimistisch  und  sie  wird  durch  unsere  Erfahrungen  der 
letzten  Jahre  durchaus  widerlegt,  da  wir  eine  grosse  Anzahl  meist 
geschlossener  als  auch  aufgebrochener  schwerer  Gelenktuberculosen 
mit  sehr  bedeutenden  Knochenzerstörungen,  also  darunter  sicher- 
lich auch  welche  mit  Sequestern,  durch  consequente  conservative 
Behandlung  zur  Heilung  gebracht  haben.  Natärlich  wird  dagegen 
ein  grosser  Sequester,  der  durch  eine  Fistel  mit  der  Aussenwelt 
communicirt,  stets  operativ  entfernt  werden  müssen. 

Es  käme  dann  noch  bei  sehr  schlimmen  Tuberculosen  die 
Gombinirte  Behandlung  von  Stauungshyperämien  und  eingreifenden 
Operationen  in  Betracht.  Unsere  bisherigen  geringen  Erfahrungen 
über  diese  Gombination  sind  nicht  besonders  ermuthigend.  Aller- 
dings haben  wir  auch  nur  sehr  schwere,  zum  Theil  hoffnungslose 
Fälle  damit  behandelt. 

Während  bis  hierher  die  Behandlung  aufgebrochener  Tuber- 
culosen gegenüber  den  geschlossenen  nichts  wesentlich  neues  bietet, 
so  wachsen  die  Schwierigkeiten  bei  anderen  der  ersten  Kategorie 
nach  mehreren  Richtungen  hin: 

1)  Gestaute  Glieder  neigen  ausserordentlich  zu  acuten  Ent« 
Zündungen,  was  ja  auch  mit  anderweitigen  chirurgischen  Er- 
fahrungen sehr  gut  übereinstimmt.  Es  treten  unter  Stauungs- 
hyperämie an  aufgebrochenen  Tuberculosen  auf:  heisse  A  bscesse 
(Fall  23),  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis  (Fall  30),  Erysipel 
(Fall  26)  und  erysipelartige  Hauterkrankungen  (Fall  27).  Ja  in 
einem  Falle  (Fall  28)  führte  eine  solche  heisse  Vereiterung  des 
Fussgelenkes  zum  Tode  durch  acute  Sepsis. 

Fall  ^.  M.  K.,  Arbeiterstoohter  aus  Süderau,  13  Jahre  alt,  litt  an 
multipler  Hauttaberoulose  und  einem  aufgebrochenen  sohweren  Fungus  des 
rechten  Kniegelenkes.  Dies  letztere  wurde  vom  5.  Mai  bis  zum  18.  Aug.  93 
mit  Stauungsbyperämie,  ein  inzwischen  auftretender  kalter  Absoess  mit  Func- 
tion und  Jodoforminjeotion  behandelt.  Am  18.  August  trat  ein  schweres  Ery- 
sipel am  Unterschenkel  auf,  welches  zu  Gangrän  der  Haut  am  Fussrücken  und 
am  Unterschenkel  und  Gangrän  der  Strecksehnen  führte.  Es  masste  des- 
halb am  20.  September  die  Amputation  des  Oberschenkels  vorgenommen 
werden. 
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Fall  27.  C.  M.,  Arbeiter  aus  Roge,  19  Jahre  alt,  wurde  seit  dem 
17.  August  d2  wegen  einer  ausgedehnten  yemcösen  Hauttuberoulose  des  Fuss- 
räckens  lange  Zeit  mit  Stauungshjperamie  behandelt.  Wahrend  der  Behand- 
long  traten  mehrfach  acute  Hautentzündungen  auf,  welche  genau  wie  Erysipel 
aussahen  und  mit  Fieber  einhergingen.  Doch  verschwanden  die  Symptome 
nach  Aussetsen  der  Stauungshyperämie  und  Hochlagerang  so  schnell  (in  1 
bis  2  Tagen)  wieder,  dass  Erysipel  ausgeschlossen  erscheint. 

Fall  28.  A.  M.,  Postbote  aas  Weddingstedt,  24  Jahre  alt,  litt  seit 
5  Monaten  an  einer  Tuberoulose  der  linken  Fusswurzel.  Dieselbe  war  in  Folge 
einer  Incision  aufgebrochen.  Es  bestand  Ton  der  Inoisionswunde  der  Innen- 
seite ans  eine  Communication  mit  dem  Talo-crural-  und  Chopart'schen  Ge- 
lenke. Seit  dem  31.  August  92  Stauungshyperämie.  Am  26.  October  trat 
unter  schweren  septischen  Allgemein-  und  Looalerscheinungen  eine  Vereite- 
rung der  kranken  Gelenke  auf.  Da  ausgiebige  Drainage  nicht  zum  Ziele 
führte,  80  wurde  am  27.  October  die  Resection  der  Gelenke  mit  Ezstirpation 
des  Talus  und  am  folgenden  Tage  die  Amputation  des  Unterschenkels  am 
Orte  der  Wahl  ausgeführt.  Der  Patient  starb  am  29.  November  in  Folge  einer 
septischen  Nachblutung  aus  der  Arteria  poplitäa. 

Bei  der  Section  fanden  sich  starke  Anämie  und  Trübungen  parenchyma- 
töser Organe  in  Folge  der  Sepsis. 

Im  ezstirpirten  Talus  fand  sich  ein  grosser  Sequester. 

Wir  haben  derartige  Complicationen  nar  erlebt  im  Anschluss 
an  grössere  tuberculöse  Geschwäre,  besonders  aber  an  grosse  buch- 
tige  Geleokhöhlen,  welche  mit  Eiter  gefällt  waren  und  durch  eine 
Fistel  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung  standen.  Diese  Compli- 
cationen lassen  sich  grösstentheils  yermeiden,  wenn  man  sehr  sorg- 
faltig antiseptisch  verbindet  und  bei  schweren  aufgebrochenen  Tu- 
berkulosen Bettruhe  beobachten  lässt. 

Heisse  Abscesse  müssen  gespalten  und  nach  den  gewöhnlichen 
Regeln  behandelt  werden,  sie  ändern  dann  am  Endresultate  gar 
nichts.  Bei  den  seltenen  Fällen  von  acuter  Vereiterung  einer  gan- 
zen aufgebrochenen  Gelenkhöhle  rathe  ich  nach  der  einen  traurigen 
Erfahrung  nicht  zu  zögern,  sondern  sofort  die  Resection  auszu- 
fuhren. Damit  sind  aber  nicht  zu  verwechseln  die  zuerst  beschrie- 
benen unter  ziemlich  heftigen  Entzündungserscheinungen  auftreten- 
den Abscesse  bei  geschlossenen  und  offenen  Tuberculosen ;  sie  sind 
durch  Jodoforminjectionen  heilbar. 

2.  Bei  aufgebrochenen  Tuberculosen  der  Gelenke  und  noch 
mehr  der  der  Sehnenscheiden  (Fall  34)  tritt  unter  Stauungshyper- 
ämie zuweilen  eine  colossale  Granulationswucherung  auf.  Wendet 
man  das  Mittel  weiter  an,  so  werden  die  gewucherten   und  glasi- 
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gen  Granulationen  allmälig  blutreicher,  schliesslich  stark  hyper- 
ämisch  und  fangen  dann  an  zu  schrumpfen  and  zu  vernarben. 
Dieser  Ausgang  erfordert  aber  lange  Zeit,  and  es  ist  zweckmässiger 
und  fahrt  schneller  zum  Ziele,  solche  gewucherten  Granulationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  herauszuheben,  ohne  sich  auf  grössere 
Operationen  einzulassen,  und  dann  wieder  Stauungshyperämie  zu 
verwenden. 

Fall  29.  H.  K.,  Landmanossohn  aas  Albersfelde,  V/^  Jahre  alt,  wurde 
am  25.  April  93  aufgenommen.  Er  litt  an  maltipler  Drösen-,  Haat-,Knoohen- 
nnd  Gelenk  tuberkulöse.  Ich  beschränke  mich  auf  die  Beschreibang  des  Ver- 
laufs der  hier  interessirenden  Fossgelenks-  und  Fasswurzeltuberculose.  Sta- 
tas:  Fassgelenk  and  Fasswarzel  sind  sehr  stark  geschwollen.  (Grösste  Um- 
fangsdifferenz  beider  Fassgelenke  bei  dem  kleinen  Knaben  9Ctm.!).  Der  Fuss 
steht  in  Plantarflexion  and  Sopination.  Auf  der  Aassenseite  befinden  sich 
grosse  von  unterminirter  Haut  amgebene  Gesohwäre.  Seit  dem  26.  April  93 
wurde  Staaangshyperämie  angewandt.  Darunter  waoherten  Anfangs  die  Gra- 
nulationen der  Geschwüre  ausserordentlich  stark,  wie  Geschwülste,  schrumpften 
dann  zuerst  allmälig  und  schliesslich  sehr  schnell.  Anfangs  September  waren  die 
Geschwüre  bis anf  Fistelmündungen  verkleinert.  Die  frühere collossale  Geschwulst 
am  Fasse  war  bedeutend  verkleinert  und  nirgends  waren  mehr  Granulationen 
zu  fühlen.  Die  Fisteln  schlössen  sich  auch  nicht  nach  Injeotionen  von  Jodo- 
formgljoerin  und  Villate'scher  Lösung.  Später  gelang  es  von  den  Fisteln  aas 
einen  grossen  beweglichen  Sequester  zu  fühlen.  Von  einer  Operation  warde 
abgesehen,  weil  inzwischen  im  Hospitale  zu  allen  andern  Tuberculosen  auch 
noch  Lungenphthise  und  Spondylitis  hinzugetreten  war. 

Obwohl  der  Fuss,  wie  das  in  der  Natar  der  Sache  liegt,  nicht  zur  vollen 
Ausheilung  kommen  konnte,  so  ist  dieser  Fall  doch  einer  der  besten  Beweise 
für  die  Heilwirkung  der  Stauungshyperämie  bei  Tuberkulose,  da  sie  bei  einem 
elenden,  heruntergekommenen  und  tuberoulös  durchseuchten  Individuum  eine 
so  hervorragende  Besserung  eines  scheinbar  hoffnungslos  tuberoulös  erkrankten 
Fasses  herbeiführen  konnte. 

Fall  30.  C.  W.,  Arbeiterssohn  aus  Sohönbagen,  10  Jahre  alt,  leidet 
seit  einem  Jahre  an  Tuberoolose  des  linken  Lisfranc 'sehen  Gelenks.  Es  be- 
stand eine  Schwellung  desselben  und  eine  Fistel  in  der  Gegend  der  Basis  des 
Os  metatarsi  V.  Fat.  hatte  Schmerzen  beim  Geben  und  hinkte.  Staaangs- 
hyperämie seit  dem  26.  März  93.  Dabei  trat  aus  der  Fistel  und  in  ihrer  Um- 
gebung eine  sehr  starke  pilzförmige  Granulationswucherung  auf.  Am  20.  Juni 
wurde  der  Granulationswulst  mit  dem  scharfen  Löffel  herausgehoben.  Mit  der 
Sonde  gelangt  man  von  der  Fistel  aus  in  das  oariöse  Lisfrano'sche  Gelenk  und 
bis  unter  die  Haut  auf  der  Innenseite.  Das  erkrankte  Gelenk  wurde  unberührt 
gelassen  und  am  2.  Juli  wurde  die  Stauungshyperamie  wieder  eingeleitet. 
Am  31.  Juli  trat  acute  Lymphangioitis  am  Unterschenkel  und  Lymphadenitis  in 
der  Schenkelbeuge  auf,  die  naoh  Aussetzen  der  Stauungshyperamie  und  auf 
Eisanwendung  sohneli  heilte. 
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Am  5.  AogQst  wurde  die  Stanungsbyperämie  mit  Unterbrechungen  wieder 
eingeleitet,  und  am  30.  Angnst  war  die  Fistel  gesohlossen  und  das  Geschwür 
yemarbt.  Patient  konnte  ohne  Schmerzen  und  ohne  Hinken  gehen.  Am 
27.  Harz  94  wurde  bei  dem  Patienten,  welcher  sich  zur  Untersuchung  in  der 
Klinik  vorstellte,  ein  kleiner  symptomlos  entstandener  Absoess  an  der  Innen- 
seite des  Lisfranc'sohen  Gelenkes  entdeckt,  wegen  dessen  er  wieder  aufge- 
nommen wurde. 

3.  Zuweilen  beobachtet  man,  dass  tubercolöse  Geschwüre  an 
den  Gelenken  anter  Stananghyperämie  schnell  weiter  fressen  und 
sich  mit  einem  hässlichen,  schmierigen  Belage  überziehen,  während 
im  übrigen  pseudofluctnirende  Stellen  hart  geworden  sind  und  die 
Function  sich  bedeatend  gebessert  hat.  Dies  sind  reine  Stannngs- 
geschwüre.  Sie  verhalten  sich  genau  wie  varicöse  Beingeschwüre 
und  heilen  schnell,  wenn  man  sie  einige  Zeit  wie  jene,  mit  Ruhe, 
hoher  Lage  und  Reinlichkeit  behandelt,  die  Stauung  während  dessen 
aussetzt  und  sie  nach  Reinigung  der  Geschwüre  für  einige  Zeit, 
etwa  eine  Stunde  taglich,  wieder  anwendet. 

Fall  81.  R.  R.,  Schuhmaoherlehrling  aus  Plön,  erkrankte  Weihnachten 
1892  mit  Sohmerzen  im  rechten  Knie.  £in  Arzt  diagnosticirte  eine  Tubercu- 
lose  des  Tibiakopfs,  entleerte  durch  einen  Einschnitt  Eiter  und  schabte  den 
Knochen  aus.  Es  trat  eine  immer  zunehmende  Verschlimmerung  ein.  Am 
22.  Juli  93  wurde  der  Patient  hier  aufgenommen  mit  folgendem  Befunde:  Am 
Kopf  der  Tibia  auf  der  Innenflache  derselben  befindet  sich  ein  grosses  tuber- 
culöses  Geschwür,  aus  dem  eine  Fistel  in  den  Knochen  führt.  Bei  Druck  auf 
die  Patella,  welche  etwas  tanzt,  entleert  sich  seröser  Eiter  aus  der  Fistel. 
Kniegelenk  nur  wenig  geschwollen,  auf  der  Aussenseite  eine  undouUlcb  fluc- 
tuirende  Geschwulst.  Gelenk  stark  versteift,  Bewegungsausschhg  45^.  Be- 
wegungsversuche darüber  hinaus  sind  sehr  schmerzhaft.  Am  23.  Juli  wurde 
Stauungshjperämie  eingeleitet.  Darunter  brach  am  12.  August  ein  kalter  Ab- 
scess  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  auf  und  verwandelte  sich  in  ein  Ge- 
schwür. Die  Geschwüre  vergrösserten  sich  sehr  schnell  unter  Stauungshyper- 
ämie, während  im  übrigen  das  Leiden  sich  besserte,  die  Bewegungen  viel  freier 
und  schmerzlos  wurden.  Deshalb  wurde  die  Stauung  ausgesetzt,  Patient  zu 
Bett  gelegt,  das  Bein  hochgelagert.  Darunter  vernarbten  die  Geschwüre 
schoell  bis  auf  eine  wenig  seröses  Sekret  secernirende  Fistel  an  der  Tibia. 
Patient  hat  für  ein  bis  mehrere  Stunden  täglich  Stauungshyperämie  angewandt. 
Zur  Zeit  beträgt  der  Bewegungsausschlag  des  Knies  115^,  Pat.  geht  den 
ganzen  Tag  ohne  zu  hinken  und  ohne  Schmerzen  umher. 

4.  In  Kiel  sehen  wir  nicht  selten  aufgebrochene  Gelenktuber- 
culosen,  welche  eine  enorme  Ausdehnung  besitzen.  Diese  Fälle 
betreffen  meist  das  Kniegelenk.  Der  Eiter  ist  in  die  Muskelinter- 
stitien  und  in  das  subcutane  Gewebe  durchgebrochen,   hat  die  er- 
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steren  weit  aufgewühlt  und  die  Haut  auf  grosse  Strecken  abgehoben ; 
es  sind  Fisteln  vorhanden,  welche  dem  Eiter  nur  unvollkommenen  Ab- 
fluss  gewähren,  deshalb  fiebern  die  Kranken  in  der  Regel  und  sind 
sehr  heruntergekommen.  (Wir  haben  noch  vor  Kurzem  eine  Knie- 
gelenkstuberculose  beobachtet,  wo  die  Abscesse  vom  mittleren 
Drittel  des  Unterschenkels  bis  fast  zum  Trochanter  major  reichten). 
In  diesen  Fällen  ist  die  Stauungshjrperämie  contraindicirt,  weil  sie 
die  ohnehin  bedeutende  Eiterung  ausserordentlich  vermehrt  und 
zur  Weiterausbreitung  der  Abscesse  beiträgt.  Die  Fälle  sind  von 
vornherein  zur  Amputation  oder  Exarticulation  reif;  selbst  ausge- 
dehnte Resectionen  und  Schabung  der  Abscesswände  vermögen  das 
Leiden  meist  nicht  mehr  aufzuhalten. 

Die  übrigen  Mittel,  welche  wir  noch  angewandt  haben,  sind 
folgende:  Streck  verbände,  Streckungen  in  Narkose  und  Tenotomien 
mit  nachfolgendem  Gipsverbande,  um  Contracturstellungen  der  Ge- 
lenke zu  beseitigen.  Diese  Mittel  gebrauche  ich  erst,  wenn  die 
Stauung  bereits  längere  Zeit  angewandt  ist.  Den  Gipsverband,  der 
die  corrigirte  Stellung  erhält,  lasse  ich  in  der  Regel  nicht  länger 
als  8 — 14  Tage  liegen.  Nach  Abnahme  desselben  leite  ich  wieder 
Stauungshyperämie  ein. 

Ferner  wende  ich  zuweilen  flxirende  Verbände  an.  Ich  habe 
bereits  früher  betont,  dass  ich  Gewicht  darauf  lege,  die  mit 
Stauungshyperämie  behandelten  Glieder  womöglich  nicht  zu  fixiren, 
damit  keine  Versteifung  eintritt.  Diesem  Grundsatze  bin  ich  im 
Allgemeinen  auch  heute  noch  treu  geblieben,  habe  mich  aber  über- 
zeugt, dass  es  zahlreiche  Fälle  giebt,  in  welchen  das  altbewährte 
Mittel,  die  Ruhigstellung,  nicht  wohl  zu  entbehren  ist.  Der  Gips- 
verband lässt  sich  mit  Stauungshyperämie,  beispielsweise  beim  Knie- 
gelenk in  folgenderweise  combiniren:  Unterschenkel  und  Ober- 
schenkel werden  mit  einer  doppelten  Lage  Binde,  das  Knie  bis 
etwas  oberhalb  und  unterhalb  der  Erkrankung  mit  einer  dicken 
Lage  Watte  umwickelt.  Darüber  wird  der  Gipsverband  gelegt,  ab- 
nehmbar gemacht,  die  Watte  um  das  Gelenk  wird  entfernt  und  der 
Gipsverband  wieder  angelegt.  Leitet  man  jetzt  Stauungshyper- 
ämie ein,  so  hat  das  kranke  Gelenk  genügend  Platz,  um  unter 
dem  Verbände  anzuschwellen.  Wie  man  die  Stauungshyperämie 
mit  dem  Streck  verbände,  mit  Schienen  und  portativen  Apparaten 
combiDiren  kann,  liegt  auf  der  Hand. 
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Sonst  lasse  ich  tuberculöse  Glieder,  die  nicht  schmerzhaft,  nicht 
weit  aufgebrochen  und  nicht  abscedirt  sind,  gebrauchen,  lasse  bei- 
spielsweise Leute  mit  kranken  Knie-  und  Fussgelenken  darauf  ohne 
Stutze  herumgehen.  Sind  die  Gelenke  dagegen  sehr  schmerzhaft, 
abscedirt  etc.,  so  verzichte  ich  beim  Ellbogen-  und  Schultergelenke 
abgesehen  von  einer  Mitella,  auch  auf  alle  weiteren  Maassnahmen, 
lasse  die  Glieder  zwar  nicht  zur  Arbeit  gebrauchen,  aber  Bewe- 
gungen damit  ausfuhren ;  bei  der  unteren  Extremität  suche  ich  trotz 
allem  die  Leute  möglichst  bald  zum  Aufstehen  zu  bringen,  um 
ihnen  den  Genuss  der  frischen  Luft  und  die  Fortbewegung  zu  ge- 
statten. Zu  dem  Zwecke  lasse  ich  sie  mit  Kracken  auf  dem  ge- 
sunden Bein  gehen,  während  das  kranke  durch  leichte  Beugung 
im  Knie  und  in  der  Hafte  schwebt,  oder  ich  lasse,  wo  diese  Beu- 
gung unzweckmässig  und  lästig  ist,  das  gesunde  Bein  durch  einen 
erhöhten  Stiefel  soweit  verlängern,  dass  das  kranke  in  Streck- 
stellung schwebt.  Auch  hier  werden,  soweit  es  die  Schmerzhaf- 
tigkeit  gestattet,  Bewegungen  mit  den  kranken  Gelenken  vorge- 
nommen. Femer  sind  Stützapparate  nothwendig,  wenn  Schlotter- 
gelenke aus  fungösen  Gelenken  nach  ihrer  Absch wellung  entstanden 
sind,  wie  ich  das  mehrfach  gesehen  habe.  Das  Schlottern  bildet 
sich  bald  von  selbst  zurück. 

Diese  Behandlung  hat'  uns  neben  einer  ganzen  Reihe  von  Miss- 
erfolgen im  Allgemeinen  zu  so  vortrefflichen  Resultaten  geführt, 
wie  wir  sie  früher  nicht  kannten.  Besonders  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  man  damit  auch  in  den  schlimmsten  Fällen,  wo  die 
Behandlung  überhaupt  zum  Ziele  führt,  die  denkbar  günstigsten 
functionellen  Resultate  erzielt.  Ankylosen  haben  wir  nur  sehr 
selten  gesehen  und,  wo  sie  eintraten,  bestanden  sie  schon  vorher 
ganz  oder  nahezu  ganz.  Es  ist  also  ein  Irrthum  wegen  der  be- 
kannten knochenbildenden  Wirkung  der  Stauungshyperämie  anzu- 
nehmen, sie  führe  zu  Ankylosen.  Auch  schwere  vorgeschrittene 
Lungenphthise  ist  nicht  immer  eine  Contraindication  gegen  unsere 
Behandlung,  ebensowenig  hohes  Alter.  Wir  haben  selbst  dabei  in 
mehreren  Fällen  höchst  merkwürdige  Erfolge  erzielt.  Ich  will  nur 
folgenden  sehr  eklatanten  Fall  mittheilen: 

Fall  32.  J.  D.,  Ärbeitersfrao  aas  Baaersdorf,  61  Jahre  alt,  leidet  seit 
August  92  an  EUbogengelenkstaberoalose,  nebenbei  an  schwerer  doppelseitiger 
Lungentuberoulose  mit  massenhaftem  Auswarf  und  Athembesoh werden.     Sie 
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wurde  am  27.  Mai  93  mit  folgendem  Befände  aufgenommen:  Das  linke  Ell- 
bogengelenk ist  colossal  spindelförmig  angeschwollen  (Maassdiflferenz  8  Ctm). 
Die  Geschwulst  flaotuirt  an  der  Hinterseite  andeatliob.  An  beiden  Seiten 
ist  deutliche  Fluctuation  wahrzunehmen,  die  sich  von  einer  Seite  zur  anderen 
erstreckt.  Der  Arm  steht  im  rechten  Winkel  fixirt,  Bewegungen  so  gut  wie 
unmöglich,  das  Gelenk  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Cubitaldräse  ist  stark  ge- 
schwollen. Seit  dem  29.  Mai  wurde  Stauungshyperämie  angewandt  mit  der 
Absicht,  den  Oberarm  zu  amputiren,  wenn  nicht  bald  Besserung  einträte. 
Darunter  entstand  ein  aasgedehntes  Ekzem,  es  perforirte  ein  Abscess  und  ver- 
wandelte sich  in  ein  Geschwür.  Das  Gelenk  schwoll  enorm  an.  Allmälig 
besserte  sich  der  Zustand  und  die  Patientin  wurde  am  9.  September  mit  fol- 
gendem Status  entlassen:  Die  Geschwulst  ist  viel  kleiner  geworden  und 
überall  sehr  hart.  Passive  Bewegungen  in  ausgiebigen  Grenzen  und  ohne 
Schmerzen  ausführbar,  an  der  Innenseite  ein  gut  granulirendes  Geschwür  und 
eine  spärlich  secernirende  Fistel.  Ich  hatte  die  Patientin  bei  ihrer  ausge- 
dehnten Phthise  längst  zu  den  Todten  gerechnet  und  war  sehr  erstaunt,  sie 
am  22.  Februar  94  in  folgendem  Zustande  wiederzusehen:  Das  Ellbogen- 
gelenk ist  bedeutend  abgeschwollen,  sehr  derb.  Die  Rotation  ist  ganz  frei, 
Beugung  und  Streckung  nicht  völlig,  aber  in  weiten  Grenzen  aotiv  und  passiv 
möglich.  Patientin  kann  den  Arm  zu  leichteren  Handleistungen  sehr  gut  ge- 
brauchen. Oberhalb  des  Epicondylus  internus  befindet  sich  eine  Fistel,  welche 
auf  die  Reste  der  inzwischen  vereiterten  Cubitaldrüse  fuhrt.  In  der  Fistel 
steckt  ein  nekrotischer  Fetzen.  Das  grosse  Geschwür  ist  vernarbt.  Die  Pa- 
tientin hat  den  Winter  über  schwer  an  ihrer  Phthise  gelitten  und  meist  zu 
Bett  gelegen,  befindet  sich  aber  jetzt  in  einem  leidlichen  Zustande.  Sie  hat 
die  ganze  Zeit  über  die  Hälfte  des  Tages  Staaungshyperämie  angewandt  und 
soll  sie  mit  noch  grösseren  Unterbrechangen  fortsetzen. 

ni.  Knocheutabercalose. 

Bei  den  Knochentu bereu! osen,  welche  wir  behandelt  haben» 
handelte  es  sich  meist,  von  Spina  yentosa  abgesehen,  um  fistulöse 
Fälle.  Ihre  Behandlung  ist  von  der  der  Gelenktuberculose  kaum 
verschieden.  Knochenfisteln  schliessen  sich  zaweilen  sehr  rasch, 
zuweilen  langsam.  Führt  im  letzteren  Falle  die  Injection  von 
Villate'scher  Lösung  nicht  zum  Ziel,  so  entschliesse  ich  mich 
viel  leichter  als  bei  der  Gelenktuberculose  zur  Operation,  weil 
dieselbe  bei  jener  Krankheit  nicht  so  leicht  die  Function  des 
Gliedes  verdirbt,  als  bei  dieser. 

Unsere  Resultate  sind  bei  fistulöser  Tuberculose  der  Metaoar- 
pen  und  Metatarsen  schlecht,  bei  anderen  Knochen  gut  gewesen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  Spina  ventosa.  Ich 
habe  nur  einige  derartige  Fälle  behandelt.    Ein  sehr  schwerer  Fall 
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mit  Aafbrach  and  Sequestern  ist  als  vollständiger  Misserfolg  zu 
bezeichnen.  Bei  den  übrigen  ist  wenigstens  das  erreicht,  dass  die 
Krankheit  keine  Fortschritte  gemacht  und  die  Function  sich  ge- 
bessert hat.  Die  Knochenverdickung  ist,  wie  das  kaum  anders  zu 
erwarten  war,  zunächst  in  voller  Ausdehnung  bestehen  geblieben. 
Doch  habe  ich  kurz  vor  Abschluss  der  Arbeit  zwei  seit  längere 
Zeit  behandelte  Fälle  gesehen,  wo  auch  die  Knochengeschwulst 
sich  sehr  erheblich  verkleinert  hat. 

lY.   8eliiieii8clieideiitabercalose. 

Auch  die  Sehnenscheidentubercnlosen  verhalten  sich  gegen 
Stauungshyperämie  ähnlich  wie  Gelenktuberculosen.  Die  einen 
heilen  glatt  aus,  bei  anderen  kommt  es  zu  kalten  Abscessen  und 
besonders  auch  zu  sehr  starken  Granulationswucherungen,  welche 
unter  fortgesetzter  Stauungshyperämie  in  langer  Zeit  schrumpfen 
und  vernarben.  In  einem  Falle  der  letzteren  Art,  welcher  mit 
Fingergelenkstuberculose  complicirt  war,  waren  die  Sehnen  durch 
die  Granulationen  so  vollständig  zerstört,  dass  später  die  Ampu- 
tation des  betreffenden  Fingers  gemacht  werden  musste,  obwohl 
die  Erkrankung  der  Heilung  nahe  war.  Da  ich  glaube,  dass  die 
erfolgreiche  conservative  Behandlung  der  Sehnenscheidentuberculose 
von  grosser  practischer  Bedeutung  ist,  weil  sie  bessere  functionelle 
Resultate  erzielt,  will  ich  auch  hier  zur  Illustration  des  Gesagten 
Krankengeschichten  beifägen: 

Fall  33.  D.  Lange,  Baaführersfrau  aas  Hamburg,  29  Jahre  alt,  leidet 
an  chronischer  Lungensohwindsaoht  und  erkrankte  vor  2  Jabren  an  einer  all- 
malig  zanehmenden  Taberculose  der  Bengesehnenscheiden  der  linken  Hand. 
Sie  wurde  am  2.  Janaar  1893  aufgenommen  mit  folgendem  Statas:  An  der 
Beageseite  des  linken  Vorderarmes  eine  halb  bübnereigrosse  undeatlioh  flac- 
tairende  Geschwulst,  an  der  mehrere  derbe  Knoten  durcbKafühlen  sind.  In 
der  Hohlhand  eine  zweite  fast  ebenso  grosse  Geschwulst.  Sie  machen  die  Be- 
wegungen der  Beogesehnen  mit.  Längs  der  Beagesehnen  des  kleinen  Fingers 
überall  eine  durch  die  Hautfalten  eingeschnürte,  warstförmige  pseudoflnotui- 
rende  Gesohwolst.  Die  Beagebewegungen  der  Finger  sind  eingeschränkt,  die 
Hand  ist  zum  Arbeiten  fast  anbrauchbar. 

Vom  2.  Januar  bis  20.  April  93  wurde  Stauungshjperämie  dauernd,  von 
da  ab  nur  Nachts  gebraucht.  Am  24.  Jali  93  stellte  sich  Patientin  vor.  Bis 
auf  derbe  Knoten  an  der  Beugesehne  des  kleineu  Pingers  waren  die  Ge- 
schwülste Tersohwunden.  Am  3.  April  94  stellte  sie  sich  wieder  vor.  Ausser 
einer  leichten  Verdiokang  der  Sehne  des  kleinen  Fingers  ist  von  der  früheren 
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Erkrankaog  nichts  mehr  yorhanden.  Der  Kleinfingerballen  ist  etwas  ge- 
schwollen (chronisches  Oedem?).  Die  Fonotion  der  Pinger  fast  normal.  — 
Patientin  hat  in  letzter  Zeit  wegen  nenralgischer  Schmerzen  im  Arm,  die  bis 
in  die  Azelhöhle  zogen,  die  Staaangshyper&mie  nicht  mehr  angewandt.  Die- 
selbe wird  aasgesetzt. 

Fall  34.  J.  A.,  Zimmermann  aas  Oldenbüttel,  33  Jahre  alt,  wurde  am 
17.  Jali  93  mit  einer  Tabercolose  der  Beagesehne  des  linken  Zeigefingers 
aafgenommen.  Es  fand  sich  eine  massige  weiche  pseudoflactnirende  Ge- 
schwulst, welche  mit  stark  verdünnter  Haut  bedeckt  war.  Die  acti?e  Bengang 
des  Fingers  war  fast  aufgehoben.  Seit  dem  17.  Juli  wurde  Stauungshyper- 
ämie eingeleitet.  Bereits  drei  Tage  später  perforirte  die  Geschwulst,  es  traten 
Geschwüre  zum  Vorschein,  deren  schwammige  Granulationen  ausserordentlich 
stark  wucherten,  so  dass  bald  der  Umfang  des  linken  Zeigefingers  den  des 
rechten  um  10  Ctm.  übertraf.  Unter  fortgesetzter  Stauungshyperämie  ver- 
kleinerten sich  die  Granulationsgeschwülste,  vernarbten  bis  auf  ein  fünf- 
pfennigstückgrosses  Geschwür,  und  der  Finger  schwoll  ab.  Da  die  Function 
des  Fingers  sich  nicht  besserte,  der  Finger  in  Streckstellung  versteift  war  und 
offenbar  eine  schwere  Sehnenzerstörung  vorlag,  so  wurde  am  1.  Januar  94  der 
Finger  ezarticulirt.  Das  ganze  Geschwür  mit  dem  angrenzenden  Gewebe  (im 
ganzen  ein  Quadratcentimeter  grosses  Stück)  wurde  einem  Meerschweinchen 
unter  die  Haut  gebracht  und  ist  zur  Zeit  spurlos  resorbirt,  ohne  dass  das 
Tbier  an  Tuberculose  erkrankt  ist. 

Führt  bei  wenig  ausgedehnter  Sehnenscheidentuberculose  die 
Stauungshyperämie  nicht  bald  zum  Ziele,  so  führe  ich  lieber 
die  Exstirpation  der  tubercnlösen  Sehnenscheiden  aus,  weil  nach 
den  Erfahrungen  der  hiesigen  Klinik  bei  nicht  zu  ausgedehnter 
Erkrankung  auch  die  Operation  sehr  gute  functionelle  Resultate 
ergiebt. 

T.  Hodentabercnlose. 

Ganz  ausgezeichnet  sind  unsere  Erfolge  bei  Hodentuberculose 
gewesen.  Wir  haben  fünf,  alles  aufgebrochene  schwere  Fälle  be- 
handelt. Einer  starb  während  der  Behandlung  an  allgemeiner 
Tuberculose,  von  den  übrigen  vieren  wurde  einer  sehr  gebessert 
entlassen  und  ist  jetzt  der  Heilung  nahe,  bei  zweien  haben  sich 
die  Fisteln  und  Geschwüre  geschlossen  und  ist  das  Allgemein- 
befinden bedeutend  besser  geworden,  der  vierte  Fall,  eine  extrem 
schwere  Erkrankung,  scheint  mir  der  ausführlicheren  Mittheilung 
werth: 

Fall  35.  A.  P.,  Arbeiter  aus  Wiek,  38  Jahre  alt,  leidet  an  Lungen- 
Phthise  und  seit  2  Jahren  an  Hodentuberculose.    Er  wurde  am  27.  Dec.  93 
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mit  folgendem  Befände  aufgenommen:  Der  recbte  Hoden  und  Nebenhoden 
bilden  eine  etwa  ganseeigrosse,  knollige,  derbe  Qeeohwalet.  An  der  Vorder- 
seite befindet  sich  ein  zehnpfennigstückgrosses  and  zwei  kleinere  Qesohwüre, 
deren  Rander  weithin  unterminirt  sind.  Aus  den  Gesohwären  ziehen  Fisteln 
in  die  Tiefe,  welche  serösen,  mit  Käseflocken  gemischten  Eiter  entleeren.  Aach 
der  linke  Nebenhoden  ist  der  beginnenden  Tabercalose  yerdächtig.  Es  wurde 
Stauangshyperämie  angewandt,  mehr  des  Experimentes  halber,  als  weil  ich 
glaubte,  dass  bei  diesem  schweren  Falle  eine  Besserung  eintreten  würde. 
Unter  Stauungshyperämie  yerkleinerte  sich  die  Qeschwulst  ausserordentlich 
schnell  (sie  ist  lange  nicht  mehr  halb  so  gross,  als  sie  gewesen),  die  Ge- 
schwüre yemarbten  bis  auf  Fistelmundungen,  die  ursprünglich  massenhafte 
Secretion  wurde  immer  geringer ,  so  dass  jetzt  nur  noch  zwei  wenig  nässende 
Fisteln  bestehen. 

TL  Drüsentaberenlose. 

Bei  Drüsentuberculose  habe  ich  Stauungshyperamie  nur  dreimal 
verwandt  und  zwar  bei  Cubitaldräsen.  Einer  von  diesen  Fällen 
(Fall  18)  ist  noch  in  Behandlung;  der  zweite^  bei  dem  noch  ein 
Drnsenrest  mit  Geschwür  vorlag,  heilte;  der  dritte  heilte  nicht. 
Es  handelte  sich  hier  nur  um  Experimente  ohne  practische  Wich- 
tigkeit: denn  am  Halse,  Achelhöhle  und  Schenkelbeuge,  wo  die 
grossen  Drüsentumoren  vorkommen,  ist  das  Mittel  nicht  anzuwenden 
und  für  eine  tuberculöse  Cubitaldrüse  ist  naturlich  die  Exstirpation 
das  beste  und  rationellste  Verfahren. 

yn.  Hanttabereulose. 

Die  schlechtesten  Resultate  haben  wir  bei  der  Hauttuberculose, 
speciell  beim  Lupus  gehabt.  Wir  haben  durch  Constriction  geheilt 
nur  eine  einzige  verrucöse  Hauttuberculose,  die  bei  einem  Schlachter 
durch  Infection  von  einer  perlsüchtigen  Kuh  entstanden  war.  Es 
war  eine  fnnfmarkstäckgrosse  Hautstelle  erkrankt,  die  mit  glatter 
Narbe  ausheilte.  Die  Heilung  besteht  seit  August  92.  Sonst 
ging  es  uns  bei  der  Constriction  ähnlich,  wie  mit  Koch 'sehen 
sehen  Injectionen.  Erst  besserte  sich  der  Lupus  und  fing  an  sich 
zu  nberhäuten,  dann  blieb  er  auf  einem  gewissen  Standpunkte 
stehen  und  kam  nicht  weiter,  oder  die  Narben  zerfielen  wieder 
und  das  Leiden  trat  in  alter  Ausdehnung  wieder  ein.  Allerdings 
haben  wir  in  zwei  Fällen  von  sehr  ausgedehnter  Hauttuberculose 
am  Fussräcken  und  am  Arm  und  an  der  Hand  mit  stark  pro- 
gressivem Character  durch   lange   fortgesetzte  Stauungshyperamie 
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erreicht,  dass  das  Leiden  sich  etwas  gebessert  hat  und  auf  diesem 
Standpunkte  stehen  geblieben  ist.  Jedenfalls  ist  die  dauernde 
Anwendung  der  Constriction  bei  geschwäriger  Hauttuberculose  un- 
zweckmässig. Einerseits  weil  Hautgeschwure  unter  dauernder 
Stauung  überhaupt  schlecht  heilen,  andererseits  weil  ich  häufig 
beobachtet  habe,  dass  nach  lange  angewandter  Constriction  die 
Hyperämie  nicht  mehr  in  der  gewünschten  Weise  auftrat.  Augen- 
blicklich habe  ich  zwei  Fälle  von  schwerer  Hauttuberculose  der 
Hand  in  Behandlung,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  auffallend  ge- 
bessert haben  und  vielleicht  einen  guten  Erfolg  versprechen.  Hier 
bin  ich  so  verfahren,  dass  ich  vorher  eine  starke  Dilatation  der 
Hautgefässe  verursacht  und  gleich  darauf  nur  für  einige  Stunden 
des  Tages  Stauungshyperämie  angewandt  habe.  Die  Mittel,  mit 
denen  ich  die  Dilatation  erziele,  sind  folgende:  l)  Alle  gesunden 
Hauttheile  werden  durch  einen  Verband  geschützt  und  dann  wird 
das  Glied  in  so  heisse  Luft  gebracht,  dass  eine  leichte  Verbrennung 
ersten  Grades  an  den  kranken  Theilen  entsteht.  2)  Die  kranken 
Stellen  werden  so  stark  mit  Jodtinctur  gepinselt  oder  mit  scharfer 
grüner  Seife  abgerieben,  dass  ein  erheblicher  Reizzustand  mit  Ge- 
fässdilatation  eintritt.  3)  Der  Constrictor  wird  für  einige  Minuten 
so  fest  angezogen,  dass  auch  die  Arterie  völlig  comprimirt  wird; 
beim  Lösen  des  Gonstrictors  entsteht  dann  die  reactive  Hyperämie. 

Weit  bessere  Erfolge  als  mit  der  Constriction  haben  wir  mit 
dem  Schröpfkopfe  erzielt,  welcher  ausserordentlich  energische 
passive  Hyperämie  hervorruft.  Beispielsweise  haben  wir  zwei 
Fälle  von  geschwürigem  Lupus  der  Wange  und  einen  des  Armes 
dadurch  schnell  zur  Heilung  mit  solider  Narbe  gebracht. 

Offenbar  aber  wirkt  die  Stauungshyperämie  auf  freiliegende 
tuberculöse  Wucherungen  nicht  in  derselben  intensiven  Weise  rück- 
bildend, wie  auf  subcutane. 

Es  folgt  aus  diesen  an  den  verschiedensten  Formen  der  Tu- 
berculöse gemachten  Beobachtungen,  dass  die  Stauungshyperämie 
zwar  ein  ausserordentlich  mächtiges,  aber  durchaus  kein  absolut 
sicheres  Mittel  gegen  Tuberculöse  ist.  Ja  ich  habe  einen  sehr 
interessanten  Fall  erlebt,  der  beweist,  dass  die  Stauungshyperämie, 
wenigstens  bei  Hauttuberculose,  nicht  einmal  die  allerersten  An- 
fänge des  Leidens  aufzuhalten  im  Stande  ist,  ja  dass  eine  unter 
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dem  Einfluss  der  Stauungshyperämie  stehende  Haut  trotzdem  frisch 
mit  Tabercalose  inficirt  werden  kann: 

Fall  36.  0.  B.,  Arbeiterfraa  aus  Bömsdorf,  66  Jabre  alt,  leidet  an 
Tttbercnloee  der  Langen,  yersobiedener  Drusen,  der  Haat,  der  Streoksebnen- 
scheiden  der  rechten  Hand  und  an  aafgehroobenor  Taberculose  des  vierten 
rechten  Metacarpns.  Am  rechten  Vorderarme  wurde  seit  dem  12.  Juli  93 
Staanngshyperämie  angewandt.  Dieselbe  blieb,  trotz  monatelanger  Anwen- 
dung, auf  die  Knochenerkrankung  ebne  jeden  Einfluss,  während  die  Erkrankung 
der  Streoksehnenscheiden  sehr  gut  zurückging.  Am  Vorderarme  traten  in  Folge 
des  Druckes  der  elastisoben  Binde  leichte  Excoriationen  auf,  die  zuerst  ab- 
heilten. Spater  aber  stellten  sich  hier  zwei  mandelkerngrosse,  bläulich  ver- 
färbte, unterminirte  flautsteilen  ein,  mit  je  einem  kleinen  Qeschwär  in  der 
Mitte  ein.  Dieselben  wurden  am  2.  April  94  exstirpirt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Tuberkel  und  Bacillen.  Der  Constriotor  war  in  der  letzten 
Zeit  ?oi  und  während  des  Entstehens  der  Geschwüre  stets  oberhalb  des  Sitzes 
derselben  angelegt.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  Impftuberculose, 
welche  durch  das  Secret  der  in  der  Nähe  befindlichen  aufgebrochenen  Hand- 
tuberculose  entstanden  war. 

In  welcher  Weise  die  Stauungshyperämie  auf  Tuberculose  wirkt, 
habe  ich  experimentell  an  regelrechten  Thieryersuchen  noch  nicht 
in  Angriff  genommen.  Ich  habe  nur  in  einigen  Fällen  zu  ent- 
scheiden versucht,  ob  das  Mittel  direct  tödtend  auf  die  Bakterien 
wirkt,  oder  ob  es  nur  das  tuberculose  Gewebe  im  Sinne  der  Natur- 
heilung durch  Narbenschrumpfung  ungeeignet  macht  für  das  Fort- 
kommen der  Bacillen,  oder  ob  beides  der  Fall  ist.  Der  eine  Ver- 
such (Fall  34),  wo  eine  grosse  Menge  anscheinend  noch  tuberculöses 
Gewebe,  das  von  einem  lange  Zeit  mit  Stauungshyperämie  behan- 
delten Finger  stammte,  unter  die  Haut  eines  Meerschweinchens 
einheilte  und  resorbirt  wurde,  ohne  das  Thier  zu  inficiren,  scheint 
für  eine  directe  Tödtung  oder  Abschwächung  der  Bacillen  zu 
sprechen,  doch  wurden  in  mehreren  analogen  Versuchen  von  ande- 
ren Fallen,  die  allerdings  weit  kürzere  Zeit  behandelt  waren,  die 
Thiere  inficirt  Uebrigens  sind  Schwielen  an  Stelle  früherer  tuber- 
culöser  Herde  nach  länger  angewandter  Stauungshyperämie  ein  so 
constanter  Befund,  und  ferner  ist  ja  aus  anatomischen  Beobach- 
tungen bekannt,  dass  jedwede  passive  Hyperämie  zur  Bindegewebs- 
neubildung  und  Induration  führt,  dass  die  Hauptwirkung  des  Mittels 
höchst  wahrscheinlich  auf  diesem  Gebiete  zu  suchen  ist.  Es  würde 
also  das  Mittel  den  Naturheilprocess  nachahmen,  welcher  ja  auch 
stets  mit  Narben-  und  Schwielenbildung  einhergeht.     Dann  würde 
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es  im  Princip  einer  Anzahl  anderer  Mittel  nahestehen,  welche 
gegen  Taberculose  empfohlen  sind  und  welche  darauf  ausgehen, 
durch  künstlich  verursachte  Entzündungen  Narbenbildungen  im 
tuberculösen  Gewebe  hervorzurufen ,  wie  die  Land  er  er 'sehe  Be- 
handlung mit  Zimmetsäure,  die  Koch 'sehe  mit  Tuberculin,  die 
Lan  ne Ion gue 'sehe  mit  Chlorzink.  Da  die  Hyperämie  eine  der 
Erscheinungen  der  Entzündung  darstellt,  so  ist  es  mir  vielleicht 
gelungen,  ihren  wirksamen  Bestandtheil  zu  isoliren. 

Die  vielumstrittene  Heilwirkung  des  Jodoforms  hat  man  auch 
auf  ähnliche  Weise  zu  erklären  versucht;  es  soll  ebenfalls  die 
kranken  tuberculösen  Granulationen  hyperämisch  machen  und  sie 
zur  Narben-  und  Schwielenbildung  anregen.  Mag  das  nun  theore- 
tisch sein  wie  es  will,  practisch  wirken  beide  Mittel,  Stauungs- 
hyperämie und  Jodoform,  bei  derselben  Erkrankung  zusammen 
angewandt,  durchaus  verschieden;  wie  ich  schon  mehrfach  hervor- 
gehoben habe,  einander  ergänzend.  Das  kann  ich  auf  Grund  einer 
ganzen  Reihe  von  Erfahrungen  behaupten.  Und  zwar  nicht  allein 
in  dem  Sinne  verschieden,  dass  das  eine  Mittel  kalte  Abscesse 
hervorruft  und  gegen  dieselben,  wenn  sie  einmal  entstanden  sind, 
ziemlich  wirkungslos  ist,  das  andere  dagegen  gerade  für  diese 
Form  der  Tuberculose  sich  am  besten  eignet,  sondern  auch  in 
mancher  anderen  Beziehung.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  die  theils 
wir  selbst  vor  unseren  Versuchen  mit  Stauungshyperämie,  theils 
Andere  lange  Zeit  mit  Jodoform  behandelt  hatten,  und  die  sich 
trotzdem  verschlimmert  hatten;  sobald  die  Stauungshyperämie 
eingeleitet  wurde,  trat  eine  schnelle,  zuweilen  überraschende  Besse- 
rung ein.  Und  umgekehrt:  Ich  habe  Fälle  mit  Stauungshyperämie 
behandelt,  wo  das  Mittel  anfangs  zwar  eine  entschiedene  Besserung 
hervorgebracht  hatte,  dann  aber  auch,  ohne  dass  die  geschilderten 
Abscesse  sich  einstellten,  ein  Stillstand  und  besonders  eine  Ver- 
schlimmerung des  subjectiven  Befindens  und  der  Function  der 
Gelenke  eintrat  Eine  einzige  Jodoforminjection  genügte  zuweilen, 
um  das  Bild  sofort  zu  ändern;  von  dem  Tage  an  war  ein  erheb- 
licher Fortschritt  zu  bemerken. 

Diese  gunstigen  Beobachtungen  haben  mich  veranlasst,  um 
möglichst  schnell  einen  Erfolg  zu  erreichen  in  der  letzten  Zeit, 
nachdem  wir  Experimente  genug  über  die  reine  Wirkung  der 
Stauungshyperämie  gemacht  hatten,   etwa  in  folgender  Weise  zu 
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verfahren:  Ein  taberculöses  Gelenk  wird  gestaut.  Man  beobachtet 
genau  den  Einfluss  des  Mittels  und  überzeugt  sich  bald,  ob  schnell 
eine  Besserung  eintritt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  oder  tritt  auch 
nur  wahrend  der  Behandlung  ein  längerer  Stillstand  ein,  so  macht 
man  an  den  haaptsächlichst  erkrankten  Stellen  (ein  sehr  wichtiger 
Wegweiser  sind  hier  die  auf  Druck  empfindlichen  Punkte,  welche 
aut  Stauungshyperamie  nicht  verschwinden)  Jodoforminjectionen. 
Man  setzt  die  Stauungshyperämie  1 — 2  Tage  aus,  bis  der  feine 
Stichcanal,  den  die  Injection  zurückliess,  fest  geschlossen  ist  und 
leitet  dann  wieder  Stauungshyperämie  ein.  In  Pausen  von  etwa 
8—14  Tagen  wird  die  Jodoforminjection,  wenn  nöthig,  wiederholt. 
Vielleicht  gelingt  es  auf  diese  Weise  die  Abscessbildung  zu  ver- 
bäten. Aber  selbst  wenn  die  Stauungshyperämie  allein  eine  fort- 
schreitende Besserung  hervorbringt,  soll  man  nie  unterlassen,  sorg- 
faltig auf  A  bscesse  zu  untersuchen.  Diese  eitrigen  und  auch 
seröse  Ergüsse  sollen  stets  mit  Jodoform  behandelt  werden. 

Es  wird  noch  mancherlei  Versuche  über  Stauungshyperämie 
bei  Tuberculose  bedürfen,  einerseits  um  die  beste  Methode  der 
Anwendung,  andererseits  um  Indicationen  und  Contraindicationen 
festzustellen.  Was  das  erstere  anlangt,  so  bin  ich,  wie  schon  be- 
merkt, zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  dauernde  Stauungs- 
hyperämie nicht  die  beste  Anwendungsform  für  alle  Fälle  ist. 
Es  bedarf  auch  hier  noch  vielfacher  Versuche,  um  zu  erfahren, 
wie  viel  Stunden  sie  täglich  am  besten  angewandt  wird.  Auch 
scheint  es  mir  nützlich,  von  Zeit  zu  Zeit  den  Constrictor  für  ein 
bis  mehrere  Tage,  in  einzelnen  Fällen  viel  länger,  abzunehmen 
und  statt  dessen  Ruhigstellung  des  Gelenkes  anzuwenden. 

Ich  habe  überhaupt  den  Eindruck  gewonnen,  dass  bei  vielen 
hartnäckigen  Formen  von  Tuberculose  ein  Wechsel  in  den  drei  nach 
meiner  Ansicht  vornehmsten  conservativen  Mitteln,  Jodoform,  Buhig- 
stellung  und  Stauungshyperämie  noch  zum  Ziele  führt;  wenn  das 
eine  sich  erschöpft  hat,  tritt  das  andere  in  Wirksamkeit.  Das 
möglichste  suche  ich  stets  mit  Stauungshyperämie  allein  zu  er- 
reichen, weil  diese  Behandlung  die  weitaus  besten  functionellen 
Resultate  giebt. 

Was  die  Indicationsstellung  anlangt,  so  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  jede  Tuberculose,  die  man  operativ  gründlich  entfernen  kann, 
ohne  der  Function   der  befallenen  Glieder   erheblich   zu   schaden 

ArchiT  fOr  kUn.  ChirurKie.   XLVlll.  2.  23 


340  Dr.  A.  Bier, 

und  ohne  sie  zq  verstämroelo,  auch  operativ  entfernt  werden  soll. 
Wo  dagegen  eine  Schädigang  der  Function  durch  die  Operation 
eintreten  würde,  soll  man  die  conservative  Behandlung  versuchen, 
wenn  nicht  zum  Beispiel  drohende  Amyloidentartung  oder  Maras- 
mus etc.  die  Amputation  vorschreiben.  Abgesehen  von  diesen  Fällen 
kenne  ich  bis  jetzt  von  vornherein  nur  eine  einzige  Contraindication 
gegen  Stauungshyperämie  bei  Tuberculosen  das  ist  das  auf  Seite  329 
und  380  erwähnte  Vorhandensein  grosser  Abscesse.  Sonst  kann 
man  einem  Falle  nie  ansehen,  wie  er  sich  gegen  das  Mittel 
verhält;  beginnende  Fälle  sind  zuweilen  sehr  hartnäckig  und  die 
schwersten,  an  deren  Behandlung  man  mit  dem  grössten  Misstrauen 
heranging,  bessern  sich  über  alles  Erwarten. 

Nach  alledem  ist  die  Stauungshyperämie  durchaus  kein  Miitel, 
welches  die  übrigen  als  gut  erkannten  conservativen  Methoden  über- 
flüssig macht,  und  welches  ebensowenig  die  Resectionen  und  Am- 
putationen bei  der  Tuberculose  der  Gelenke  aus  der  Welt  schaffen 
wird.  Aber  sie  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  eines  der  allerbesten 
Mittel,  welches  wir  im  Augenblick  besitzen,  und  wird  theils  allein, 
theils  in  Verbindung  mit  den  genannten  Massnahmen  sicherlich 
diese  verstümmelnden  Operationen  noch  erheblich  mehr  einschränken. 
Aber  ich  möchte  ausdrücklich  davor  warnen,  die  Methode  für  sehr 
leicht  und  einfach  zu  halten;  auch  sie  muss  gelernt  sein  und  es 
giebt  dabei  viel  zu  beobachten,  um  wirklich  gute  Resultate  zu 
erzielen.  Bei  vielen  Fällen  allerdings  ist  die  Methode  denkbar 
einfach:  Der  Patient  selbst  lernt  sie,  wendet  sie  an  und  seine 
Gelenktuberculose  heilt  aus.  Die  weitaus  grössere  Mehrzahl  da- 
gegen bedarf  der  sorgfältigen  Deberwachung  durch  einen  kundigen 
Arzt,  sonst  wird  man  nichts  dadurch  erreichen. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  erwähnen,  dass  wir  häufig  bedeu- 
tende Besserungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  das  ja  bei  allen 
erfolgreich  eingeleiteten  Tuberculosebehandlungen  der  Fall  ist,  nach 
Anwendung  der  Stauungshyperämie  gesehen  haben.  Zuweilen  waren 
die  Gewichtszunahmen  der  Patienten  ganz  erheblich. 

Anhang. 

Es  liegt  natürlich  nahe,  ein  Mittel,  welches  bei  Gelenktuber- 
culose so  gute  Erfolge  erzielt  hatte,  auch  bei  anderen  chronischen 
Gelenkkrankheiten   zu   versuchen.     Das    habe    ich    bei    mehreren 
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Fällen  von  chronischem  und  Residuen  von  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus, welche  ausgezeichnet  waren  durch  Gelenkversteifung  und 
Schmerzhaftigkeit,  und  in  einem  Falle  von  Arthritis  deformans  des 
Kniegelenkes  gethan  und  dabei  sehr  befriedigende  Besserungen  ge- 
sehen. Besonders  auffallend  war  das  Verschwinden  der  Schmerzen 
und  die  Zunahme  der  Beweglichkeit  der  Gelenke.  Die  Besserung 
tritt  hier  ebensowohl  wie  in  einzelnen  Fällen  von  schmerzhaften 
und  versteiften  Gelenktuberculosen  zuweilen  so  schnell  auf  (nach 
24  Stunden  und  weniger),  dass  von  einer  eigentlichen  Heilwirkung 
des  Mittels  noch  keine  Rede  sein  kann,  und  man  zu  der  Vermu- 
thung  kommt,  dass  durch  die  Stauung  die  Schmerzhaftigkeit  abge- 
stumpft und  die  Sehnenreflexe  abgeschwächt  und  in  Folge  dessen 
Contracturen  gelöst  werden,  und  dass  die  grössere  Durchtränkung 
mit  Blut  und  Serum  geschrumpfte  Weichtheile  nachgiebiger  und 
geschmeidiger  macht. 

Einen  raschen  und  ausgezeichneten  Erfolg  habe  ich  von  der 
Anwendung  der  Stauungshyperämie  gesehen  in  einem  Falle  von 
gonorrhoischer  Entzündung  des  Kniegelenkes,  deren  acutestes  Sta- 
dium abgelaufen  war,  die  aber  noch  bedeutende  Schwellung  des 
Kniegelenkes  und  solche  Schmerzen  verursachte,  dass  jede  Bewe- 
gung des  Gelenkes  ausgeschlossen  war.  Man  soll  die  Stauungs- 
hyperämie bei  all  diesen  Krankheiten  nicht  zu  lange  fortsetzen 
und  frühzeitig  passive  Bewegungen  daneben  anwenden. 

Es  liegt  mir  fem,  aus  diesen  wenigen  Beobachtungen  —  es 
sind  im  ganzen  6  —  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  doch  möchte 
ich  hier  die  Anregung  dazu  geben,  die  Stauungshyperämie  weiter 
bei  solchen  Krankheiten  zu  versuchen ,  zumal  sie  häufig  allen  un- 
seren  sonstigen  Heilbestrebungen  trotzen. 

Sonst  haben  wir  noch  folgende  Erfahrungen  über  die  Einwir- 
kungen der  Stauungshyperämie  auf  pathologische  und  physiologische 
Zustände  gemacht: 

1)  Ein  beginnendes  periostales  Sarcom  der  Kniegelenksgegend 
wurde  für  Knochentuberculose  gehalten  und  mit  Stauungshyperämie 
behandelt.  Es  wuchs  darunter  ganz  rapide  und  der  Zustand  des 
Patienten  verschlimmerte  sich. 

2)  Ein  Lupus  am  Arm  und  Bein  eines  Kindes,  der  für  tuber- 
culös  gehalten  und  mit  Stauungshyperämie  behandelt  wurde,  ver- 
grösserte  sich  sehr  schnell   und    seine  Randpartien    verwandelten 
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sich  in  tiefe  Geschwüre.  Da  wir  schon  früher  den  ungünstigen 
Einfluss  der  Staunngshyperämie  auf  syphilitische  Processe  kennen 
gelernt  hatten,  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  con- 
genital syphilitischen  Lupus  gestellt.  Jodkali  brachte  ihn  schnell 
zur  Heilung. 

3)  Eine  chronische  Osteomyelitis  epiphysaria  mit  Betheiligang 
des  Ellbogengelenkes  und  mit  Fistel  wurde  für  Tuberculose  gehalten 
und  mit  Stauungshyperämie  behandelt.  Es  trat  sehr  schnell  Besse- 
rung ein  und  die  Fistel  schloss  sich,  obwohl  ein  grösserer  Sequester 
dahinter  lag.  Später  brach  die  Fistel  wieder  auf  und  der  Sequester 
musste  operativ  entfernt  werden. 

4)  In  einigen  Fällen  trat  unter  der  Stauungshyperämie  eine 
sehr  erhebliche  Vermehrung  des  Haarwachsthums  ein. 

5)  Erhöhte  Sehnenreflexe  werden  schwächer  oder  verschwinden 
durch  Stauungshyperämie.  Ich  vermuthe,  dass  die  schnelle  Lösung 
von  Contracturen  und  die  Zunahme  der  Beweglichkeit,  welche  man 
bei  entzündeten  Gelenken  nach  Stauungshyperämie  beobachtet,  zum 
grossen  Theile  auf  diesem  Vorgange  beruhen. 

Vielleicht  giebt  es  noch  mehr  entzündliche  Erkrankungen, 
gegen  die  man  die  Stauungshyperämie  mit  Nutzen  anwenden  kann. 
Zwar  ist  ihr  schädlicher  Einfluss  auf  die  gemeinen  durch  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  erzengten  Entzündungen  allgemein  be- 
kannt, und  das  wird  noch  ausserdem  durch  unsere  mitgetheilten 
Erfahrungen  bestätigt;  doch  glaube  ich  den  Beweis  geführt  zu 
haben,  dass  die  Verallgemeinerung  der  Regel,  dass  «hohe  Lage* 
nützlich,  abhängige  Lage  und  Blutstauung  schädlich  auf  alle  Ent- 
zündungsprocesse  wirke,  verkehrt  ist. 


Meinem  Chef,  Herrn  Geheimrath  von  Esmarch,  welcher  mir 
alle  Fälle  von  Tuberculose,  welche  auf  der  hiesigen  Klinik  vor- 
kamen, in  liberalster  Weise  für  meine  Versuche  zur  Vorfügung 
stellte,  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank. 


XVI. 

(Aus  der  Gottinger  chirurgischen  Klinik.) 

Weiterer  Beitrag  zur  pathologischen  Ana- 
tomie der  Nierengeschwftlste. 

Von 

Dr.  Hlidebrand, 

PxiTatdoe«nt  der  Chirurgie. 


In  dem  ersten  Beitrag  theilte  ich  die  genaue  histologische 
UntersuchuDg  dreier  Nierengeschwülste  mit,  die  gewöhnlich  in  die 
Kategorie  der  Stromae  renis  saprar.  gerechnet  werden.  Die  Fälle, 
die  der  Gegenstand  dieser  Arbeit  sind,  beziehen  sich  zam  grossen 
Theil  ge Wissermassen  auf  näherliegende  Dinge,  auf  das  Carcinom 
und  das  Sarkom.  Aber  aus  verschiedenen  Granden  halte  ich  sie 
der  Veröffentlichung  für  nicht  unwerth.  Eine  Anzahl  von  ihnen 
stellt  interessante,  seltene  Formen  dieser  Tumoren  dar.  Bei  der 
Untersuchung  derselben  ergaben  sich  einige  neue  Gesichtspunkte. 
Ausserdem  aber  bestimmt  mich  noch  ein  anderer  Umstand.  Ebenso 
wie  beim  Hoden  differiren  auch  bei  der  Niere  immer  noch  die 
Meinungen  über  das  Verhältniss  der  Sarkome  zu  den  Carcinomen, 
was  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  anbetrifft,  und  gleicher- 
massen  schwankt  auch  die  Ansicht  darüber  sehr,  in  welchem 
Lebensalter  diese  beiden  Formen  hauptsächlich  beobachtet  werden. 
Nach  Guillet  (in  seiner  Arbeit  über  die  malignen  Tumoren  der 
Niere)  scheinen  diese  Ansichten  sogar  nach  Nationen  verschieden 
zu  sein,  sagt  er  doch:  Les  auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  la  fr6- 
quenco  relative  des  deux  grandes  vari6t6s  de  tumeurs  malignes  du 
rein  le  carcinome  et  le  sarcome.  Gn  France,  l'opinion  generale- 
ment    soutenue    est    qae    le   sarcome    est   la   Beule   tumeur 
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maligne  qa'on  observe  chez  Tenfant,  tandis  qae  le  carcinome  est 
bien  plus  comroan  qae  le  sarcoroe  chez  Tadulte  et  le  vieillard; 
teile  est  l'opinion  de  Lancereaux,  deCornil  et  Ranvier.  Pour 
les  auteurs  anglais,  au  contraire,  le  sarcome  serait  de  beaacoop 
la  plus  fr^quente  des  tumeurs    malignes    du    rein   non   seulement 

chez  l'enfant  mais  aussi  chez  le  vieillard En  Allemagne 

l'opinion  des  anatomo-pathologistes  se  rapproche  de  celle  qui  a 
cours  en  France.  Nun  soweit  sich  dieser  Satz  auf  Deutschland 
bezieht,  ist  er  wohl  nicht  richtig,  er  hätte  lauten  müssen:  In 
Deutschland  geht  meistens  die  Annahme  dahin,  dass  bei  Kindern 
sowohl  wie  bei  Erwachsenen  primäre  Carcinome  und  Sarkome  vor- 
kommen, über  die  Häufigkeit  dieser  Geschwülste  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern  aber  divergiren  die  Anschauungen  sehr. 
Entschieden  werden  kann  diese  Frage  nur  mit  Hülfe  einer  Sta- 
tistik, die  sich  auf  eine  grosse  Zahl  gut  untersuchter  Fälle  stützt. 
Auch  dazu  möchte  ich  durch  die  Mittheilung  unserer  Fälle  einen 
kleinen  Beitrag  liefern. 


I.   KleinzelUges  Garclnom  der  Niere  bei  einem  Kinde. 

5jahr.  Kind,  weiblich.  Tamor  im  Abdomen  auf  der  rechten  Seite,  mit  der 
Leber  fester  verwachsen.  Medial  geht  die  Geschwulst  in  normale  Nierensab- 
stanz  und  zwar  der  linken  Niere  über,  es  besteht  also  eine  Hnfeisenniere. 
Durchtrennen  der  Verbindnngsbräoke  und  Bzstirpation. 

Die  Geschwulst  stellt  einen  kindskopfgrossen,  kugeligen  Tumor  dar,  der 
in  dem  oberen  Ende  der  rechten  Niere  sitzt;  letztere  ist  im  übrigen  dem  äusse- 
ren Anblick  nach  intact  und  unvergrössert.  Von  dem  unteren  Pol  der  Niere 
fehlt  ein  Stück,  das  blieb  an  der  anderen  sitzen,  weil  beide  unten  yerbunden 
waren.  Der  Tumor  liegt  mit  der  Niere  in  derselben  Kapsel.  Der  Ureter  ist 
an  der  Niere  unyerändert,  ebenso  wie  die  weite  Nierenvene.  Schneidet  man 
den  Tumor  sammt  der  Niere  längs  auf,  so  zeigt  der  erstere  ein  markiges, 
grauweiss-röthliches  Aussehen,  ist  zum  Theil  schwammig,  porös.  Durch  derbe 
Bindegewebszüge  wird  er  einestheils  sehr  deutlich  gegen  die  Niere  abgegrenzt, 
anderntheils  in  mehrere  grosse,  rundliche  Bezirke  getheilt,  in  denen  das  Ge- 
webe sehr  verschieden  derb  ist.  Zum  Theil  ist  es  ganz  locker,  masohig,  zart- 
balkigem  oavernösem  Gewebe  ahnlich,  an  anderen  Theilen  ist  es  dichter,  fester. 
Der  Tumor  sitzt  in  der  Nierensubstanz,  die  allmälig  ausserordentlich  sich  ver- 
dünnend ihn  umschliesst.  An  der  Niere  findet  sich  ein  normales  Becken  und 
die  Substanz  ist  der  Form  nach  auch  normal.  Man  sieht  aber  eine  Anzahl 
Knoten  in  ihr,  zum  Theil  von  Kirschgrösse ,  die  meist  nahe  unter  der  Kapsel 
sitzen  und  mehr  oder  weniger  weit  nach  innen  reichen.    Sie  sind  zum  Theil 
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aooh  TOD  lockerer,  masohiger  Beschaffenheit.  An  einer  Stelle  zeigt  die  Nieren- 
substanz einen  auffallenden  Blutreiohthum  und  daneben  starke  Blässe;  diese 
Partie  sitzt  nahe  der  Kapsel. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Geschwulst  findet 
man  zunächst  mit  schwacher  Vergrösserung  als  das  hervor- 
stechendste Merkmal  einen  sehr  ausgeprägten  alveolären  Bau. 
Verschieden  geformte  Heerde  und  Zuge  von  ziemlich  kleinen  dicht- 
gedrängt nebeneinander  stehenden  Zellen  liegen  in  einem  sich 
scharf  davon  absetzenden  reichlichen  Stroma  von  Bindegewebe  ver- 
schiedener Art.  Die  Heerde  bestehen  aus  kleinen  rundlichen  Zellen 
mit  rundlichem,  sehr  intensiv  gefärbtem  Kern,  der  fast  die  ganze 
Zelle  erfüllt.  Nur  wenig,  stellenweise  fast  gar  kein  Protoplasma 
umgiebt  ihn  als  Zellleib.  Ab  und  an  sieht  man  den  schmalen  Proto- 
plasmasaum in  einen  oder  auch  mehrere  kurze  Fortsätze  endigen. 
Ein  Zwischengewebe  zwischen  den  Zellen  findet  sich  nicht.  —  Diese 
Zellhaufen  setzen  sich  nun  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  was  zum 
einen  Theil  durch  ihr  dichtes  Nebeneinanderstehen  und  ihren  so 
bewirkten  stärkeren  Farbeneffect  hervorgerufen  wird,  theils  dadurch, 
dass  ihre  Kerne  wirklich  stärker  gefärbt  sind  als  die  der  meisten 
anderen  Zellen.  Die  iZellhaufen  liegen  in  einem  Stroma  von  Binde- 
gewebe,  das  gleichsam  Maschen  um  sie  bildet.  Dies  Bindegewebe 
wechselt  sehr  seine  Beschaffenheit,  an  manchen  Stellen  ist  es  recht 
reichlich  und  sehr  kernreich,  so  dass  man  sieht,  dass  es  ebenfalls 
lebhaften  Antheil  an  der  Gewebswucherung  nimmt.  Es  besteht  da 
hauptsächlich  aus  Spindel-  und  Rundzellen,  an  anderen  dagegen 
sind  die  Balken  schmäler,  derber,  kernärmer,  mehr  von  dem  Cha- 
rakter fibrillären  Bindegewebes.  An  dritten  Stellen  wiederum  ist 
es  lockerer  wie  oedematöses  Gewebe,  ja  myxomatös;  manchmal 
sind  hier  die  Kerne  so  schmal  und  länglich  wie  glatte  Muskeln. 
Je  nach  dieser  Beschaffenheit  sind  auch  die  Gegensätze  zwischen 
Stroma  und  Einlagerung  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochen. 
Innerhalb  jener  Bindegewebsmaschen  laufen  nicht  selten  kleine 
Gefasse,  Kapillaren,  stellenweis  aber  auch  grössere  arterielle  Ge- 
fässe.  Das  wäre  der  Hauptsache  nach  der  Charakter,  den  die 
Geschwulst  zeigt.  Nun  bieten  aber  die  einzelnen  Theile,  die  schon 
makroskopisch  verschieden  in  ihrer  Erscheinung  waren,  auch 
im  mikroskopischen  Bilde  Differenzen  dar.  Neben  diem  Tumor- 
gewebe  findet   man    normales   Nierengewebe,    man    findet   Harn- 
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kaDälchen  mit  grosseren  Zellen,  deren  Kerne  gross,  oval,  blass 
sind,  die  sich  sehr  von  den  Tumorzellen  unterscheiden;  man  findet 
Gefässe  und  schmale  Kanäle  mit  kleinen  Zellen,  mit  intensiv  ge- 
färbten Kernen.  Die  Harnkanälchen  sind  zum  Theil  etwas  er- 
weitert. An  den  Glomerulis  nimmt  man  zanächst  nichts  abnormes 
wahr.  Verfolgt  man  nun  aber  das  Nierengewebe  nach  dem  Tumor 
hin,  so  findet  man  das  Gewebe  stark  infiltrirt,  dann  stösst  man 
ab  und  zu  neben  unveränderten  Glomerulis  auf  rundliche  Gebilde, 
die  diesen  sehr  ähnlich,  aber  unregelmässig  geformt  und  zum  Theil 
grösser  sind,  deren  Kapsel  voll  gepfropft  ist  mit  Zellen,  so  dass 
sie  immer  mehr  die  Aehnlichkeit  mit  den  Glomerulis  verlieren. 
Die  Zellen  dieser  gleichen  durchaus  den  Tumorzellen.  Diese 
Haufen  zeigen  eine  etwas  undeutliche  Kapsel,  die  Kapselzellen 
erscheinen  gewuchert,  zwischen  ihr  und  dem  Haufen  scheint  ge- 
legentlich etwas  Fibrin  zu  liegen.  Daneben  sieht  man  intacte 
Harnkanälchen  mit  normalem  Epithel,  das  grösser  ist  und 
einen  grösseren  blassen  Kern  hat.  Während  an  den  normalen 
Glomerulis  meist  noch  die  papilläre  schlingenartige  Structur 
zu  erkennen  ist,  fehlt  das  bei  diesen  scheinbaren  Glomerulis 
ganz.  Man  findet  nur  einen  runden  Haufen  von  diesen  kleinen 
Zellen  vor.  An  einer  Stelle  stellten  sich  die  Verhältnisse  so 
dar,  dass  innerhalb  eines  Ringes  dieser  Geschwulstzellen  ein 
rundlicher  Haufen  von  Geschwulstzellen  lag,  der  an  einer 
Stelle  mit  dem  Ringe  zusammenhing,  also  wie  die  Kapsel  des 
Glomerulus  und  der  Glomerulus  selbst.  Dann  kommen  rund- 
liche Heerde  vor,  wo  die  Kapsel  schon  durchbrochen,  an  einer 
Stelle  noch  sichtbar  ist,  an  der  anderen  Seite  aber  durch  eine  be- 
deutende Wucherung  desselben  Epithels  ersetzt  ist,  und  nun  sieht 
man  auch  regellose  breite  und  schmale  Zuge  und  Haufen  dieser 
kleinen  Geschwulstzellen,  umgeben  von  Bindegewebe,  das  ausser- 
ordentlich vermehrt  ist  zu  breiten,  sehr  kornreichen  Strängen.  Ab 
und  zu  ist  das  Gentrum  einiger  dieser  Hohlräume  zerfallen,  da 
sieht  man  ausser  rothen  Blutkörperchen  eine  Anzahl  grösserer 
runder,  blasser  Zellen  mit  einem  ebenso  kleinen  Kern,  stellenweise 
Hohlräume  mit  einem  zartkörnigen  Fibrinbesatz  ohne  Zellen.  An 
einer  anderen  Stelle,  die  nahe  der  Rinde  liegt,  bemerkt  man  inner- 
halb von  sehr  viel  kernreichem,  theils  lockerem,  theils  festerem 
Bindegewebe  hie  und  da  einen  Drusenquerschnitt,  der  verschiedent- 
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lieh  noch  ein  deutliches  Lumen  erkennen  lässt,  dessen  Kerne  ebenso 
gefärbt  sind;  and  nicht  weit  davon  liegen  rundliche  Haufen  eben- 
solcher  Zellen    ohne  Lumen.     Die   mit  Lumen    versehenen  haben 
eine    deutliche    Membrana    propria,    jene    Haufen    jedoch    nicht. 
Stellenweise   reichen    diese  Geschwulsthaufen   und  Zuge   bis  dicht 
an  die  bindegewebige  Kapsel.    Ferner  sieht  man  in  andern  Partien 
ziemlich  derbes  Bindegewebe,  parallel  faserig  mit  länglichem  Kern, 
in  dem  ab  und  zu  ganz  schmale  Streifen    von   jenen   kleinen  Ge- 
schwulstzellen liegen;    oft  sind  sie  nur  2  Zellen  breit,    haben   ein 
Lumen  wie  ein  quer  oder  längs  getroffener  Dräsenkanal.     In  den 
Partien,    wo   die  Geschwulst  schon  sehr  ausgebildet  und  älter  ist, 
da  sieht  man    einfach  Haufen    und  Züge  jener  Zellen,    die  in  der 
mannigfaltigsten  Weise   miteinander  communiciren  und  von    theils 
breiten,  theils  schmalen  Zügen  von  sehr  derben  Bindegewebsbändeln, 
die  massig  kernreich  sind,  eingeschlossen  werden.    Ab  und  zu  zeigt 
dieses  Bindegewebe  Lumina  mit  einer  Auskleidung    von  Endothel- 
kernen  und  einem  Inhalt  von  rothen  Blutkörperchen,  also  Gefäss- 
durchschnitte.     Die   grossen  Alveolen  und  Züge  sind  etwas  durch- 
setzt von  dünnen  Bindegewebszugen,  die  von  der  groben  Maschenwand 
ausgehen.     Auch  zarte  Gefässe  mit  Blutkörperchen  findet  man  in 
ihnen.   Da,  wo  man  schon  bei  der  Betrachtung  mit  blossen  Augen 
den  Eindruck  von  lockermaschigem  Gewebe  hat,  da  ist  der  Bau  der 
Hauptsache    nach  ebenso;    doch  finden  sich  hier  viele  Hohlräume, 
die  zum  Theil  solche  Zellen  enthalten,    zum  Theil  leer  sind,  zum 
Theil  mit  zerfallenen  Zellen  resp.  nur  mit  Kernen  und  Detritus  ge- 
füllt sind.    In  diesen  Partien  ist  das  Bindegewebe,  das  die  Zellen 
umgiebt,   locker  und  die  Zellhaufen  selbst  sind  nicht  selten  etwas 
von  den  Maschen  abgelöst.    An  einzelnen  Stellen  sieht  man  hell- 
glänzende, concentrisch  geschichtete,  runde  Körperchen,  ferner  ver- 
schiedene Lumina,   zum  Theil  mit  Endothel  ausgekleidet,    andere 
mit  Zellhäufchen  angefSllt.  —  In  der  Niere  bemerkte  man,  wie  ich 
angab,   eine   sehr  blutreiche  und  daneben  eine  sehr  blasse  Stelle, 
die   sich   scharf  gegen    das  normale  Nierengewebe  absetzte.    Bei 
der   mikroskopischen  Untersuchung   dieser  Stellen    zeigt  sich  nun, 
dass  jene  blasse  Stelle  todt  ist,  die  Harnkanälchen  sind  nur  noch 
ganz  undeutlich,  die  Zellen  haben  keinen  färbbaren  Kern,  sie  selbst 
sehen  zerfallen  aus  und  nur  das  Bindegewebe  um    die  Harnkanäl- 
chen herum  ist  stark  mit  Rundzellen  infiltrirt,    die    sich    intensiv 
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färben,  ausserdem  mit  Blatkörperchen.  Dabei  siebt  man  nament- 
lich in  den  Randpartien  eine  Hasse  mit  Blatkörpercben  voll  ge- 
pfropfter kapillarwandiger  Gefässe.  Die  Glomeruli  zeigen  noch 
einige  Rerne.  Diese  Partie  grenzt  sich  ziemlich  ausgesprochen  gegen 
das  gesunde  Nierengewebe  ab.  Das  normale  Nierengewebe  der  Um- 
gebung ist  sehr  blutreich. 

Nach  dem  mikroskopischen  Befund  ist  wohl  kein  Zweifel, 
dass  wir  es  hier  trotz  einiger  auffallender  Erscheinungen  mit  einem 
Garcinom  der  Niere  zu  thun  haben.  Der  alveoläre  Bau,  das 
Atypische  der  Wucherung  der  Zellhaufen,  das  Verschwinden  resp. 
Fehlen  der  Membrana  propria,  die  Lage  der  Zellen  zu  einander, 
dass  sie  nicht  in  Bindegewebe  liegen,  sondern  direct  aneinander 
stossen,  die  Wucherung  des  Bindegewebes  lasst  an  der  Diagnose 
wohl  keinen  Zweifel  zu.  Dass  die  Patientin  erst  5  Jahre  alt  war, 
ist  ja  kein  Gegengrund.  Auffallen  aber  muss  zunächst  die  Klein- 
heit und  Form  der  Zellen,  die  eigentlich  durchaus  keinen  epithe- 
lialen Charakter  hat,  und  femer  die  auffallend  runde  Beschaffen- 
heit vieler  Zellhaufen.  Die  mikroskopischen  Bilder  legen  es  zum 
Theil  nahe,  den  Ausgangspunkt  in  die  Glomeruli  zu  verlegen  und 
natürlich  dann  in  die  Epithelien  derselben.  Man  sieht  an  einzelnen 
Bildern  Stellen,  wo  ein  rundlicher  Zellhaufen  mit  einem  schmalen 
Hals  in  einen  länglichen  Zug  gleicher  Zellen  übergeht,  man  sieht 
einzelne  solcher  rundlicher  Haufen  verstreut  im  Nierengewebe,  das 
im  übrigen  normal  ist.  Dann  erinnert  auch  noch  die  runde  Form 
der  meisten  Heerde  gerade  an  diese  Entstehung,  freilich  stutzig 
machen  muss  es,  dass  man  in  keinem  einzigen  dieser  rundlichen 
Haufen  noch  etwas  von  den  Blutgefässen  der  Glomeruli  sieht, 
sondern  nur  Geschwulstzelle  an  Geschwulstzelle.  Die  Zellen  sind 
durchweg  klein;  es  liegt  daher  auch  nahe,  anzunehmen,  dass 
sie  von  einem  Mutterboden  abstammen,  dessen  Zellen  ebenfalls 
klein  sind;  dafür  würden  am  meisten  die  Glomeruli  passen. 
Weigert')  sagt  bei  der  Beschreibung  eines  congenitalen  Nieren- 
Adeno-Garcinomos,  das  mit  meinem  Falle  manche  Aehnlichkeit  hat: 
,  Auch  auf  die  Kleinheit  vieler  der  Krebszellen  ist  öfter  hingewiesen 
worden,  wie  ja  auch  in  unserem  Falle  die  Zellen  oder  eigentlich 
die  Kerne    verhältnissmässig  klein  sind,    genau  aber  entsprechend 


*)  Vircliow's  Arch.  Bd,  67. 
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den  Zellen  vieler  Harnkanälchen.^  In  meinem  Falle  habe  ich 
nun  aber  keine  Aehnlichkeit  gefunden  mit  irgend  einem  Theil  des 
Hamkanälchenepithels  weder  der  Erwachsenen  noch  der  Kinder, 
abgesehen  von  den  Glomerolis.  Man  könnte  ja  aber  aach  viel- 
leicht in  embryonalen  Verhältnissen  die  Ursache  für  die  Kleinheit 
der  Zellen  Sachen,  ein  Gedanke,  den  Orth  schon  ausgesprochen 
hat,  indem  er  S.  115  seines  Lehrbuchs  sagt:  ,» Während  man  für 
jene  die  normalen  Epithelien  als  Hutterboden  für  die  Krebszellen 
annehmen  muss,  wird  bei  diesen  letzteren  eine  Entwickelang  aus 
abnormer  embryonaler  Anlage  als  wahrscheinlich  angenommen 
werden  dürfen.  Bei  Kindern  sind  die  Krebszellen  oft  sehr  klein 
und  nicht  immer  sehr  scharf  gegeneinander  abgegrenzt.*"  Es  ent- 
wickelt sich  nämlich  nach  Hertwig's  Darstellung  die  Rindensub- 
stanz,  die  gewundenen  Kanalchen  und  die  He nle'sche  Schleife  aus 
einem  Abschnitt  der  Mittelplatte  am  Ende  des  Wolf 'sehen  Kör- 
pers, der  in  starker  Wucherung  begrififen,  eine  kleinzellige 
Masse  liefert,  in  welcher  sich  dann  später  die  gewundenen  Kanäl- 
chen immer  deutlicher  differenziren.  Liegt  es  da  allzu  fern,  zu 
vermuthen,  dass  die  Kleinheit  der  Zellen  noch  ein  Residuum  dieses 
embryonalen  Zustandes  ist?  Liegt  es  nicht  nahe,  eine  theil  weise 
Störung  in  der  histologischen  Entwickelung  anzunehmen,  um  so 
mehr,  als  es  sich  ja  in  diesem  Fall  auch  um  eine  Hufeisenniere 
handelt,  also  auch  eine  entwickelungsgeschichtliche  Anomalie.  Auch 
der  Umstand,  dass  abgesehen  von  dem  Haupttumor  noch  mehrere 
ganz  getrennte  Tumoren  in  dem  äusserlich  gesund  aussehenden 
Nierentheil  sich  fanden,  spricht  nicht  dagegen,  eher  dafür.  Man 
mässte  sich  also  vorstellen,  dass  durch  eine  unbekannte  Ursache 
in  einem  Tbeile  der  Niere  die  Zellen  ihren  embryonalen  Charakter 
behalten,  sich  nicht  in  normaler  Weise  differenzirt  haben,  dass  sie 
Harnkanälchen  ähnliche  Bildungen  und  Glomeruli  zu  Stande  ge- 
bracht haben,  die  dann  atypisch  weiter  gewuchert  sind;  damit 
würden  die  Erscheinungen  alle  erklärt  werden. 

II.   Careinom  des  Nierenbeckens. 

48jährige  Frau.  Seit  1  Jahr  Qesohwalst  im  Baaoh  und  Blat  im  Urin. 
Seit  eiDigen  Wocheo  starke  Blutungen  mit  Abgang  von  Qerinnseln.  Harter 
Tumor  in  der  rechten  Bauchseite.  Qiatter  weisslicher  Kierentumor  überall 
mit  Dickdarm  und  Leber  verwachsen,  ebenso  mit  der  Vena  ca?a  Inf.  Die 
Nierengefässe  sind  fast  gans  obliterirt.    Exstirpation  der  Geschwulst. 
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Die  Niere  ist  12Ctm.  lang,  TVaCtm.  breit,  8  Ctm.  dick.  Sie  hat  in 
der  Hauptsache  die  Form  einer  normalen  Niere,  nur  dass  die  Bucht 
der  Nierenbeckengegend  fehlt.  Hier  verlaufen  die  Conturen  gradlinig. 
Die  Consistenz  ist  derb  und  hart.  Auf  dem  Langsdurchschnitt  durch 
die  Niere  sieht  man  eine  blassgraue,  stellenweis  etwas  röthliche 
Schnittflache,  auf  der  man,  wenn  auch  nicht  sehr  deutlich,  so  doch 
noch  ganz  gut  und  überall  die  normale  Gonfiguration  der  Niere 
erkennen  kann.  Man  kann  an  der  Nierensubstanz  sehr  gut 
2  Partien  unterscheiden,  eine  hellere,  sehr  derbe,  von  vielen  derben 
Bindegewebezügen  durchzogene  und  eine  andere,  die  noch  normales 
Aussehen  und  Structur  hat.  Erstere  ist  blass,  anaemisch^  im  Be- 
ginn der  Nekrose,  letztere  noch  gut  ernährt.  Die  Nierenkapsel  ist 
sehr  stark  verdickt,  so  dass  sie  in  der  Mitte  der  Niere  eine  Dicke 
von  2  Ctm.  erreicht;  an  anderen  Stellen  ist  sie  viel  dänner.  Die 
Nierenkelche  sind  zwar  noch  sichtbar,  aber  sehr  verengt,  indem  sowohl 
von  den  Nierenpapillen  aus  als  dem  Nierenbecken  derbe  Gewebs- 
massen  nach  dem  Lumen  gewuchert  sind  und  dies  beengt  haben. 
Ein  Nierenbecken  ist  kaum  mehr  vorhanden.  Seine  Innenfläche  ist 
nicht  glatt,  sondern  mit  einer  Menge  von  papillären  Zöttchen  und 
Excrescenzen  besetzt,  sodass  es  einen  zerklüfteten  Eindruck  macht. 
Der  Ureter  ist  stark  erweitert,  dickwandig  und  mit  der  der  Niere 
zugewendeten  Seite  mit  der  Niere  verwachsen.  Er  fühlt  sich  sehr 
hart  und  starr  an.  Nachdem  man  ihn  aufgeschnitten,  sieht  man, 
dass  von  der  Niere  her  eine  dicke  Gewebsmasse  in  das  Lumen  in 
Längsrichtung  hineinragt.  Diese  Gewebsmasse  geht  ringsum  von 
der  Innenwand  des  Ureters  resp.  Nierenbeckens  aus;  sie  hat  an 
ihrem  peripheren  Ende  papilläre  Form.  Zwischen  Niere  und  Ureter 
liegt  eine  Arterie  von  der  Stärke  etwa  eines  Rabenfederkiels,  in 
der  Längsrichtung  mit  der  Niere  verwachsen,  so  dass  ihr  freies 
Stück  erst  ebenso  wie  das  des  Ureters  am  unteren  Pol  der  Niere 
beginnt.  Diese  Arterie  ist  sehr  starrwandig.  Sie  liegt  so,  dass 
eine  Compression  durch  den  dicken,  soliden  Ureter  sehr  wohl 
denkbar  ist.  Sobald  sie  in  die  Nierensubstanz  eingetreten  ist,  ver- 
liert sie  das  Lumen  ganz;  sie  ist  thrombosirt,  wie  es  scheint, 
durch  Carcinommassen.  Es  erklären  sich  so  die  Erscheinungen 
von  Nekrose  der  Niere,  die  wir  oben  beschrieben.  Höher  oben, 
da,  wo  bei  der  Operation  die  Niere  von  der  Vena  cava  inf.  ab- 
gelöst wurde,   sieht    man  in  dem  Nierenstumpf  etwa  in  der  Mitte 
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der  Niere  2  kleine  Lumina  von  sehr  dickwandigen  Gefassen  dicht 
neben  einander,  und  1  Ctm.  höher  noch  ein  drittes,  etwas  kleineres 
Lamen. 

Mikroskopischer  Befand.  An  Schnitten,  die  durch  die  Kapsel 
und  die  ganze  Dicke  der  Nierensubstanz  gelegt  sind,  da,  wo  so- 
wohl nekrotisches  als  normales  Nierengewebe  zu  sein  schien,  sieht 
man  zunächst  nekrotische  Partien,  die  noch  stark  die  Anordnung 
und  Form  von  Nierengewebe  haben,  die  jedoch  nur  sehr  schlechte 
oder  gar  keine  Eemfärbung  aufweisen.  Die  Glomeruli  zeigen  keinen 
deutlichen  Belag  mehr  von  Zellen,  sondern  nur  diffuses,  zum  Theil 
krümliges  Gewebe.  Auch  die  Harncanalchen  sind  in  ihrer  Structur 
undeutlich  nur  als  lange  Zuge  zu  erkennen.  An  anderen,  dicht 
daneben  liegenden  Stellen  dagegen  ist  die  Kerniarbung  sehr  deutlich, 
man  findet  sehr  schöne  Glomeruli,  deutliche  Harncanalchen  inner- 
halb von  viel  sehr  derbem,  straffem  Bindegewebe.  Die  Harn- 
canalchen sind  zum  Theil  erweitert,  daneben  liegen  Hohlräume, 
ganz  vollgefüllt  mit  Epithelzellen.  Diese  Alveolen  sind  klein  und 
gross,  manche  bloss  4t  Zellen  haltend,  andere  weit  grösser.  Nach 
der  Kapsel  zu  werden  diese  Züge  and  Alveolen  immer  deutlicher 
und  häufiger.  Die  Kapsel  ist  stark  verdickt  und  besteht  aus 
straffem,  parallelfasrigem  Bindegewebe  mit  vielen  Interstitien,  in 
denen  stellenweise  lange  und  breite  Züge  von  Garcinomzellen 
liegen.  Der  Unterschied  des  derben  Kapselgewebes  gegen  das  viel 
lockerere  Rindengewebe  ist  sehr  ausgesprochen.  Die  äasserste 
Schicht  der  Kapsel  zeigt  keine  carcinomatösen  Einlagerungen. 
Vielfach  liegen  die  Epithelzuge  der  Kapsel  in  Endothel-ausgeklei- 
deten  SpaltrSumen.  An  manchen  Stellen  findet  man  die  kleinen 
Alveolen  recht  dicht  bei  einander  and  dann  durch  sehr  derbes  Binde- 
gewebe von  einander  getrennt. 

An  Schnitten  von  der  Kapsel,  die  mit  Flemming'scher 
Lösung  behandelt  waren,  sieht  man  starke  Fettablagerungen  in 
den  Interstitien  des  Bindegewebes  der  Kapsel,  namentlich  je  mehr 
man  sich  der  Niere  selbst  nähert.  Dann  findet  man  in  den  Rinden- 
partien sehr  viel  Fett,  theils  in  feinsten  Kügelchen  aui  den  Glo- 
meralis,  theils  in  den  Harncanalchen  in  Zügen.  Die  Fettkügel- 
chen  liegen  theils  isolirt  über  die  Glomeruli  verstreut,  theils  in 
Haufen  zusammen.  In  den  ersteren  finden  sie  sich  häufig  inner- 
halb eines  helleren  Bezirks,  als  ob  sie  innerhalb  einer  Zelle,  Epi- 
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thelzelle,  lägen.  In  den  HarncanälchenzoUen  trifft  man  oft  grosse 
schwarze  Körper,  als  ob  die  Kerne  verfettet  wären,  nar  ein  ge- 
ringer Bezirk  darum  ist  nicht  verfettet.  Dann  sieht  man  weiter 
Hohlgänge  von  Zellen  mit  deutlichen  ovalen  Kernen  ausgekleidet, 
zwischen  denen  kleine  Fettkügelchen  lagern. 

In  den  Epithelzellhaufen  der  Kapsel  machen  sich  viel  Kern- 
theilungen  in  verschiedenen  Stadien  bemerkbar.  Es  sind  zum  Theil 
grosse,  fast  cylindrische  Zellen  mit  sehr  grossen  ovalen  Kernen, 
die  viele  feine  Granula  haben,  und  andere  mit  sehr  deutlichen, 
dicken  Körnchen  innerhalb  eines  blassen  Hofes,  an  dritten  ist  schon 
eine  deutliche  Trennung  wahrzunehmen.  Die  Geschwulstzellen  sind 
sehr  vielgestaltig,  alle  gross  mit  grossen  Kernen. 

Im  Nierengewebe  selbst  finden  sich  grössere  Alveolen  von 
Epithelzellen.  Blasse  helle  Zellen  mit  ovalem  hellerem  Kern,  in  dem 
eine  Menge  roth  gefärbter  Körnchen  liegen.  In  diesem  Stadium 
der  Kerntheilung  ist  fast  jede  Zelle.  Die  Zellen  haben  sehr  ver- 
schiedene Gestalt,  sind  oft  so  hell  wie  hyaline  Knorpelzellen,  dicht 
daneben  sieht  man  Querschnitte  wohlerhaltener  Hamoanälchen 
mit  flacheren  Zellen.  Zum  Theil  sind  die  Epithelzellen  der  Gar- 
cinomalveolen  sehr  gross,  mit  sehr  grossem  runden  oder  ovalen 
Kern.  An  manchen  Zellen  ist  das  Protoplasma  der  Zelle  glänzend 
weiss,  an  anderen  stark  mit  Fettkügelchen  besetzt,  an  anderen 
findet  man  die  Fettkügelchen  auf  den  Kernen;  die  Kerne  sind  zum 
Theil  auffallend  gross. 

Ab  und  zu  findet  man  in  dem  Nierengewebe  grössere  er- 
weiterte Hohlräume  mit  ganz  flachem  Epithel  belegt. 

Zwischen  Kapsel  und  Nierengewebe  liegen  ziemlich  viel  venöse 
Hohlräume. 

Der  Theil  des  Tumors,  der  sich  in  den  Ureter  eingestülpt 
hat,  zeigt  theils  derbes,  theils  lockeres,  maschiges  wie  myxoma- 
töses  Bindegewebe  mit  Zügen  von  glatten  Muskelzellen.  In  diesem 
Bindegewebe  liegen  nun  schmale  und  breite,  mannigfaltig  ge- 
formte, Züge  und  Haufen  von  Epithelzellen,  die  ohne  Zwischen- 
gewebe aneinander  liegen.  Diese  Epithelzellenhanfen  zeigen  stellen- 
weise ein  Lumen  und  haben  dann  das  Aussehen  von  carcinoma- 
tösen  Drüsen.  Dabei  finden  sich  auch  papilläre  Einstülpungen 
von  Bindegewebe  in  das  Lumen  mit  Epithel  besetzt,  ganz  so  wie  bei 
Ovarialcysten.     Die  Epithelzellen  sind  meist  rundlich-cubisch,    ge- 
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legentlich  im  Innern  der  Alveolen  glasig,  gequollen;  dies  nament- 
lich an  der  Oberflache  jener  Papillen.  Der  Kern  ist  nicht  besonders 
gross.  Ab  and  zu  findet  man  im  Bindegewebe  einzelne  grosse 
Zellen  mit  grossem  Kern.  Häufig  besteht  das  Zwischengewebe 
zwischen  den  EpitbelaWeolen  nur  ans  einem  capillaren  Gefass,  auf 
dessen  Aossenwand  die  Epithelien  direct  aufsitzen,  so  dass  man 
sehr  an  das  Bild  eines  Angiosarkoms  erinnert  wird.  Die  Epifhel- 
zellen  sind  theilweise  cylindrisch  nach  dem  Lumen  zu  und  häufig 
ist  der  centrale  Theil  etwas  gequollen,  homogen  glasig.  Der  Ver- 
such, mit  Jod  diese  glasigen  Stellen  zu  färben,  ergiebt,  dass  sie 
sich  gelb  nicht  braunroth  färben. 

Die  zottigen  Partien  des  Nierenbeckens  erweisen  sich  als 
zahlreiche  Gefässpapillen,  deren  Gefässe  prall  gefällt  sind,  die  mit 
wucherndem  Epithel  besetzt  sind,  und  zwar  ist  dieses  Epithel  ent- 
schieden ganz  atypisch  gewuchert.  Das  Epithel  hat  sehr  den  Cha- 
rakter Ton  Platten-  resp.  Uebergangsepithel.  Die  Papillen  sitzen 
auf  einem  derben,  sclerotischen  Bindegewebe  auf,  das  schon  makro- 
skopisch in  seinen  derben  Zügen  erkennbar  ist.  In  diesem  derben 
Bindegewebe  finden  sich  viele  Haufen  und  Zuge  der  gleichen 
Epithelzellen.  Stellenweise  haben  diese  Haufen  das  Aussehen,  als 
ob  sie  aus  veränderten  Drüsenschläuchen  entstanden  seien.  Peripher 
liegen  nekrotische  Partien  ohne  Kemfärbung,  in  denen  auch  die 
Geschwulstzellkeme  nicht  gefärbt  sind.  —  Schnitte,  die  durch 
2  verstopfte  Gefässe  gelegt  werden,  zeigen,  dass  das  eine  derselben 
eine  Arterie  ist  mit  sehr  verdickten  Häuten,  namentlich  die  Mus- 
cularis  und  Intima  sind  sehr  gewuchert,  so  dass  das  Lumen  nur 
noch  sehr  klein  ist.  Dagegen  aber  hat  die  Vene  ganz  ihren  Cha- 
rakter verloren.  Ausser  der  ovalen  Richtung  der  Bindegewebs- 
stränge  sieht  man  nichts,  was  an  eine  Gefasswand  erinnerte.  Das 
Lumen  ist  ganz  ausgefüllt  mit  Carcinomhaufen,  die  in  derbem 
Bindegewebe  liegen,  dabei  sind  aber  die  Kerne  schlecht  oder  gar- 
nicht  gefirbt,  also  auch  dieses  Gewebe  ist  nekrotisch. 

In  diesem  Fall  haben  wir  wieder  ein  Carcinom  vor  uns,  aber 
von  durchaus  anderem  Charakter  als  wie  das  zuerst  beschriebene. 
Sowohl  die  Structur  als  auch  die  einzelnen  Elemente  sind  weit 
verschieden,  die  Geschwulstzellen  haben  vielmehr  den  Charakter 
von  Epithelzellen  und  sind  wie  bei  einem  Scirrhus  angeordnet.  Das 
Bindegewebe  ist  sehr  sklerotisch.    Dabei  ist  es  wichtig,   dass  das 
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Nierenbecken  eine  zottige  Beschafifenheit  hat  and  dass  diese  auf 
carcinöser  Erkrankung  und  carcinöser  Wucherung  beruht.  Bei 
der  Beschaffenheit  der  Epithelzellen  möchte  ich  den  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  auch  gerade  hierhin,  in  das  Nierenbecken, 
in  seinen  Papillentheil  und  vielleicht  in  die  Sammelröhren  legen 
und  glauben,  dass  die  Erkrankung  von  hier  aus  auf  die  eigentliche 
Nierensubstanz  fortgekrochen  ist.  Dafär  spricht  auch  jener 
papilläre  zapfenartige  carcinöse  Tumor,  der  in  den  Ureter  hinein- 
ragte. Zugleich  aber  muss  mit  der  Epithelwucherung  eine  enorme 
Bindegewebsproduction  stattgefunden  haben,  denn  die  Niere  ist 
äusserst  fest  und  derb.  Zwischen  den  Zellhaufen  findet  man  sehr 
derbes  Bindegewebe.  Die  ausgedehnten  Nekrosen  erklären  sich  wohl 
durch  Gefäss-obliteration  und  Erkrankung.  Es  fand  sich  ja  die  eine 
grössere  Arterie  nahezu  total  verschlossen  und  die  Vene  vollständig 
carcinomatös  erkrankt,  ja  die  carcinomatöse  Venenerkrankung  ging 
sogar,  wie  häufig,  auf  die  Vena  cava  über.  Zweifellos  ist  wohl  in 
gewisse  Partien  der  Niere  nur  wenig  arterielles  Blut  mehr  hinein- 
gekommen und  der  venöse  Abfluss  stark  behindert  gewesen.  Dar- 
aus, dass  die  arterielle  Zufuhr  noch  nicht  vollständig  abgeschlossen 
gewesen,  erklärt  sich  wohl,  dass  noch  kein  Zerfall  eingetreten  ist, 
dass  die  Nekrose  noch  nicht  vollständig  geworden.  Noch  ein  Punkt 
ist  von  grossem  Interesse:  die  enorme  Verdickung  der  Kapsel  und 
die  ausgedehnte  carcinomatöse  Erkrankung  derselben.  Es  sind  nur 
wenig  Fälle  beschrieben,  in  denen  sich  eine  ausgedehnte  Kapsel- 
orkrankung  vorfand,  gewöhnlich  gingen  sie  nur  von  dem  Peri- 
toneum aus.  So  beschreibt  EUis^)  einen  solchen  Fall  (Lancet 
1866.  I.  3)  bei  einem  7jährigen  Knaben,  welcher  an  einem  Neben- 
nierenkrebs litt,  und  Klebs^),  der  es  bei  Caroinom  der  Ovarien 
sah,  dass  das  Peritoneum  bis  auf  den  Nieren  carcinomatös  infiltrirt 
war.  Also  in  beiden  Fällen  war  es  sekundär,  die  Niere  aber  selbst 
unverändert.  In  dem  Falle  von  Recklinghausen')  jedoch  war 
sowohl  das  Nierenbecken  erkrankt  als  die  Nierenkapsel,  dabei  aber 
eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  Nierensubstanz  an  Garcinom,  das 
sich  durch  seine  intensive  weisse  Farbe  und  seine  poröse  Be- 
schaffenheit  sehr  kenntlich  machte.    Es  taucht  nun  natürlich  die 


>)  Lancet.  1886.  I.  3. 

•)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie. 

»)  Virchow's  Archiv.  Bd.  100.  S.  532. 
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Frage  aof,  wie  entstand  dieser  ausgedehnte  Krebs  der  Kapsel, 
wenn  das  Nierenbecken  der  Ausgangspunkt  ist  und  dabei  das 
Nierenparenchym  nicht  fortschreitend  dazwischen  erkrankt  ist.  Ich 
sprach  schon  die  Yermuthung  aus,  dass  die  Krebsheerde  der 
Kapsel  in  den  Lymphspalten  sassen.  Es  findet  sich  ja  in  der 
fibrösen  Kapsel  ein  weitmaschiges  Lymphgefässnetz.  Dieses  erhält 
zum  Theil  seinen  Zufluss  aus  dem  Parenchym;  ausserdem  commu- 
niciren  die  feinen  Gefassausbreitungen  der  Nierenkapsel  mit  dem 
Nierenparenchym,  daraus  ergiebt  sich  die  Möglichkeit,  dass  von 
erkrankten  Papillen  her  das  Carcinom  in  eine  Lymphbahn,  ein- 
gebrochen und  mit  der  Lymphe  in  die  Kapsel  verschleppt  worden 
ist,  ohne  dass  das  zwischenliegende  Nierengewebe  ausgedehnter  er- 
krankt ist.  Die  Nekrose  des  Gewebes,  die  Verfettung  ist  wohl 
erst  später  eingetreten,  nachdem  die  Kapsel  schon  inficirt  war. 
Zu  Erweichungen  und  Zerfall  ist  es  aber  wohl  deshalb  nicht  ge- 
kommen, weil  eine  Hasse  sehr  derben  Bindegewebes  producirt  war, 
eines  Theils  durch  die  Reaction  auf  das  Carcinom,  andern  Theils 
in  Folge  der  venösen  Stauung. 

Primäre  Tumoren  des  Nierenbeckens  sind  im  Ganzen  sehr 
selten  beschriebene  Geschwulstformen.  Ziegler  erwähnt  das  pri- 
märe Carcinom  des  Nierenbeckens  überhaupt  nicht,  sondern  spricht 
nur  davon,  dass  Krebse  von  der  Nierensubstanz  auf  das  Nieren- 
becken übergehen  könnten.  Birch-Hirschfeld  sagt:  »Primäre 
Carcinome  des  Nierenbeckens,  der  Nierenkelche  oder  des  Ureters 
sind  mindestens  sehr  selten,  von  sonstigen  Neubildungen  ist  noch 
das  Vorkommen  polypöser  Excrescenzen  auf  der  Schleimhaut  der 
Nierenkelche  und  des  Nierenbeckens  erwähnt,  auch  kommen  Cysten 
in  der  Schleimhaut  des  Ureters,  des  Beckens  und  der  Kelche  vor, 
als  hirsekorngrosse  Bläschen  mit  serösem,  zuweilen  auch  coUoidem 
Inhalt.- 

Es  finden  sich  aber  eine  Reihe  von  Geschwülsten  an  dieser 
Stelle,  doch  sind  die  Mittheilungen  dieser  Fälle  in  der  Literatur 
sehr  verstreut.  So  fand  ich  ein  Myom  des  Nierenbeckens,  das 
Bibbert,  Virchow's  Archiv  106,  beschrieb,  ein  Sarcom^),  das 
Bertram  Windle,   Journal  of  anatomy  and  physiology,    1884, 

0  Willutzki  hat  in  seiner  In. -Dissertation  Königsberg  1891  ein  alveo- 
läres Rundzellensarkom  mitgetheilt,  das  unterhalb  des  Nierenbeckens  im 
Ureter  sass. 

Archiv  Ar  klin.  Chirurgl«.  ZLVUI.  3.  24 


356  Dr.  Hildebrand, 

mittheili,  multiple  polypöse  Fibrome,  deren  Lebert,  Anat.  Pathol., 
n.  1862,  Erwähnung  that,  und  Zottengeschwülste,  die  Ray  er, 
Trait6  des  maladies  des  reins,  t.  III,  Morgan  and  Murchison, 
Pathol.  Transactions  of  London,  t.  XXI,  Gornil  et  Rousseaa, 
Journal  de  Tanatomie,  1868,  Lancereaux,  Dict.  Dechambre  Art. 
Rein  and  Thornton,  Pathol.  Transaction,  1885,  beschrieb.  Ausser 
diesen  sind  noch  einige  epitheliale  Geschwülste  erwähnt.  So  von 
Wirsing  und  Blix,  Hygiea  1878,  von  Hedenius  und  Walden- 
ström,  Upsala  läkareforenings  forhandl. ,  Bd.  13,  von  Gaucher, 
Bulletin  de  la  societ6  anatomique,  1881,  je  ein  Garcinom,  von 
0.  Jsrael  ein  Garcinom  mit  Stein-  und  Hydronephrosenbildung, 
Vir  eh.  Archiv,  1886.  Ein  weiteres  Garcinom  des  Nierenbeckens 
in  Folge  von  Steinbildung  von  Hartmann,  Progres  medical,  1886, 
dann  mehrere  Garcinome  des  Nierenbeckens  von  Kundrat,  Wiener 
medic.  Presse,  1891  und  schliesslich  ein  Nierenbeckencarcinom  von 
D.  Giordano,  Sur  le  Cancer  du  rein.  Annales  des  maladies  des 
organes  genito-urinaires,  X,  1892.  Diese  Nieren beckencarcinome 
erwecken  unser  Interesse  nach  verschiedenen  Richtungen  hin,  sind 
doch  in  einigen  Krankengeschichten  Angaben  gemacht,  die  für  die 
ätiologischen  Verhältnisse,  für  die  Entstehung  von  Wichtigkeit  sind. 

Ich  will  die  Fälle,  so  weit  sie  mir  zugänglich  geworden  sind, 
hier  mittheilen.    Gaucher  erzählt  seinen  Fall  etwa  so: 

Ein  Mann  von  50  Jahren,  der  seit  6  Monaten  an  einem  Bauohtumor  litt, 
starb  am  12.  Januar  1882  in  Folge  eines  Erysipels.  Bei  der  Section  fand 
sieh,  unabhängig  von  einem  diflfasen  Peritonealkrebs,  ein  Garcinom  der  rechten 
Niere,  „he  oanoer  avait  manifestement  son  point  de  döpart  dans  le  bassinet, 
au  niveau  de  Pembouchare  de  l'nretöre.  II  avait  envahi  les  calices  et  les 
pyramides  et  s'^tait  arretö  a  peu  prös  anz  limites  de  la  substanoe  corticale.*' 
Das  Pankreas  war  auoh  oarcinös,  ebenso  fand  sich  auf  der  Leberoberfläohe 
ein  Caroinom. 

In  dem  Fall  von  Hedenius  und  Waldenström  war  das  linke  Nieren- 
becken erweitert,  die  Schleimhaut  uneben  vermöge  einer  Menge  hasel-  bis 
wallnussgrosser,  dicht  zusammengestellter,  graulich- weisser,  weicher  Knötchen, 
welche  auf  der  Schnittfläche  höckerig  waren  und  auf  Dräcken  eine  gelbliche 
trübe  Flüssigkeit  gaben.  Die  höckerige  Masse  durchsetzte  die  ganze  Wand 
und  setzte  sich  mit  Art.  und  Vena  renalis  bis  zur  Aorta  abdom.  und  Vena 
Cava  inf.  fort  und  von  da  theils  nach  oben ,  hauptsächlich  aber  nach  unten 
durch  die  Glandulae  lymphat.  lamb.  zum  Promontorium  ossis  sacri.  Vom 
Nierenbecken  aus  setzten  sich  auch  die  Nenbildongen  in  den  zagehörigen 
Harnleiter  fort.  Die  Wand  des  Harnleiters  war  1,5  Ctm.  dick.  1  Ctm.  über 
dem  Eintritt  des  Ureters  in  die  Blase  hörten  die  Geschwülste  auf  und  die 
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Wand  wurde  normal.  Unter  dem  Mikroskop  zeigte  die  Neabildung  ein  feines 
sparsames  Bindegewebsstroma,  reich  an  grossen,  verschieden  geformten  Epi- 
tbelialzellen  mit  grossen  Kernen  nnd  körnigem ,  theilweis  fettig  degenerirtem 
Protoplasma.    In  der  Blase  keine  Neabildung,  sondern  mehrere  Steine. 

Das  Referat  über  den  Fall  von  Wirsing  und  Blix  lautet  so: 

4]j&hrige  Frau.  In  der  Peritonealhöhle  braunrothe  Flüssigkeit,  auf  dem 
Peritoneum  eine  Eruption  ?on  hanfsameu-  bis  erbsengrossen  Knoten  um  den 
oberen  Tbeil  des  Rectum  und  aufwärts  erstreckte  sich  eine  10  Ctm.  lange 
Masse  von  oanorös  degenerirten  retroperitonealen  Drusen.  Die  rechte  Niere 
bydronephrotisch,  der  d&nne  Sack  enthielt  1000  Qrm.  Flüssigkeit;  der  obere 
Theil  des  rechten  Ureters  in  einer  Länge  von  1 2  Ctm.  spiralig  gedreht,  ver- 
dickt, fest,  hart,  in  einen  soliden  Strang  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers 
▼erwandelt.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man  kein  Lumen ,  an  der  Stelle  der 
Schleimhaut  ein  loses,  gelbgraues,  zerfallenes  Neoplasma,  das  sich  bis  in  das 
Nierenbecken  fortsetzte.  Die  Neubildung  zeigte  mikroskopisch  die  gewöhn- 
lichen Kennzeichen  des  Cancer  meduUaris. 

Im  Falle  Hartman n  bandelte  es  sich  um  einen  51jährigen  Mann,  der 
seit  dem  20.  Jahre  an  Nierenschmerzen  und  seit  einigen  Jahren  an  Hämaturie 
litt.  Er  trat  in  die  Behandlung  in  sehr  desolatem  Znstand,  mit  einem  Tumor 
der  linken  Niere,  Dyspnoe,  urämischem  Erbrechen  etc.  Durch  Nephrotomie 
wurde  aus  dem  linken  Nierenbecken  eine  grosse  Menge  Eiter  und  ein  Stein 
zu  Tage  gefördert.  Nach  drei  Tagen  stirbt  der  Mann.  Die  linke  Niere  ist 
ganz  durch  Eiterung  zerstört  das  linke  Nierenbecken  und  der  Anfangs- 
theil  des  Urethers  carcinomatös  entartet.  Caroinommetastasen  in  der  Leber, 
Pleura  etc. 

Ebenso  berichtet  0.  Israel  über  einen  Fall  von  Hydronephrose  mit  sehr 
grossem  Stein  im  Nierenbecken.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  war  in 
ganzer  Ausdehnung  ulcerirt,  das  Nierenbecken  stark  verdickt,  eine  sehr  weiche 
granulationsartig  aussehende,  leicht  geröthete  Masse  hängt  in  das  Nieren- 
becken hinein.  Die  Oberfläche  dieser  ist  höckerig.  Mikroskopisch  zeigt  der 
Tumor  alveoläre  Structur.  Die  epithelialen  Zellen  sind  sehr  mannigfaltig  in^ 
ihren  Formen  und  von  beträchtlicher  Qrösse.  Israel  nimmt  an,  dass  der 
Stein  die  Ursache  der  Hydronephrosenbildung  und  später  des  Carcinoma  ge- 
wesen sei. 

Man  hat  in  diesen  letzten  beiden  Fällen  wohl  die  Berechtigung,  den 
Stein  als  chronischen  Reiz  verantwortlich  zu  machen  für  die  Entwickelung 
des  Carcinoma  ganz  analog  den  durch  Stein  erzeugten  Caroinomen  der  Gallen- 
blase« Doch  freilich  wird  diese  Angabe  nicht  in  allen  Fällen  gemacht,  ebenso 
wenig  wie  sich  in  unserem  Falle  ein  Stein  fand.  In  diesem  könnte  ja  zwar 
ein  Stein  vorhanden  gewesen  sein,  der  später  abgegangen  ist,  doch  finden 
sich  in  den  klinischen  Berichten  und  Angaben  keine  Anhaltspunkte  dafür. 

Sehr  interessant  ist  es  nun,  dass  in  äusserst  seltenen  Fällen 
eine  Erkrankung   des  Nierenbeckens   und    des  Ureters  vorkommt, 
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die    manche  Aehnlichkeit   mit    dem  Garcinam    hat,    ohne  jedoch 
malign  zu  sein.    Noelsen')  beschreibt  solche  Geschwülste. 

Er  fand  eine  Zottengeschwnlst  des  Ureters  an  der  Einmündongs- 
stelle  in  das  Nierenbecken.  Diese  Geschwulst  bestand  ans  dicht  neben  ein- 
anderstehenden  Zotten,  die  oberlläcblich  in  der  Schleimbant  sassen;  keine 
tiefere  Schicht  war  verändert.  Die  trichterförmige  Einmandung  des  Ureters 
in  das  dilatirte  Nierenbecken  ist  ebenso  wie  das  Lumen  durcb  die  Qescbwulst- 
masse  ausgefüllt  und  dieselbe  ragt  noch  ein  Stückchen  weit  als  flacher  Wall 
in  den  Hoblraum  des  ISierenbeckens  hinein.  Die  Schleimhaut  des  letzteren 
selbst  ist  jedoch  ?on  ähnlichen  Wucherungen  völlig  frei.  Weit  verzweigte 
Gapillarschlingen  in  spärliches  Bindegewebe  eingebettet  und  überzogen  von 
einem  für  Nierenbecken  und  Blasenschleimhaut  in  gleicher  Weise  characteri- 
stischen  Uebergangs  epithel,  das  ist  das  Aussehen  der  Hauptsache  nach.  Die 
tieferen  Schichten  sind  ohne  Veränderung. 

Ob  die  vorher  erwähnten  Zottengeschwülste  des  Nierenbeckens, 
die  Rayer  etc.  beschrieben  haben,  in  dieselbe  Categorie  gehören, 
ist  mir  nicht  möglich  zu  sagen,  da  mir  die  Originalmittheilnngen 
darüber  nicht  zur  Verfügung  standen.  In  welchem  Zusammenhang 
stehen  nun  jene  scheinbar  unschuldigen  Papillome  Neelsen's  zu 
den  Carcinomen,  die  meist  ja  auch  papilläre  zottige  Form  haben. 
Sie  sind  gewiss  unschuldig  in  Bezug  auf  ihren  Geschwulstcharacter, 
solange  eben  das  submucöse  Bindegewebe  frei  ist.  Es  scheint  mir 
aber  durchaus  wahrscheinlich,  dass  diese  unschuldigen  Tumoren 
zu  malignen,  zu  Carcinomen  werden  können.  Beobachtet  man 
doch  diesen  Uebergang  gelegentlich  auch  an  den  entsprechenden 
Geschwülsten  der  Haut.  Wohl  kaum  im  Zusammenhang  mit 
diesen  Tumoren  steht  die  Erkrankung,  die  Litten')  im  Ureter 
beobachtet  und  unter  dem  Namen  Ureteritis  chronica  cystica 
polyposa  beschrieben  hat.  Den  Ureter  einer  cystisch  degenerirten 
Niere  einer  alten  Frau  fand  er  in  der  Ausdehnung  von  13  Ctm. 
vom  Nierenbecken  aus  auf  der  Innenfläche  äusserst  uneben.  Diese 
Unebenheit  beruhte  auf  einer  sehr  grossen  Menge  runder,  bläschen- 
förmiger Körperchen  von  gelbgrauer  bis  dunkelbrauner  Farbe,  deren 
Grösse  zwischen  der  eines  Caviarkornes  und  der  einer  Erbse 
schwankte.  Es  waren  prall  gefüllte  fluctuirende  Cysten.  Weiter 
unten  hingen  die  Cysten  wie  Beeren  an  einem  dünnen  Stiele. 
Sie    enthielten    eine   gallertige  Hasse    als  Inhalt    und  Epithel  als 


»)  Ziegler's  Beiträge.    Bd.  HI.    1888. 
^  Virohow's  Archiv.    Bd.  66, 


Weiterer  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Kierengeschwäiste.      ä5d 

Aoskleidang;  Litten  fasst  sie  als  Retentionscysten  der  Schleim- 
haatdrüsen  des  Ureters  auf. 


ni.   Congenitale  Gy stenniere  mit  Sarkombildang. 

2jähr.  Knabe.  Seit  V4  Jahren  Anschwellang  des  Leibes.  Tamor  in 
der  rechten  Baachsdite,  der  sich  bei  der  Operation  als  ein  cystisch  gallertiger, 
faohriger  Tamor  der  Niere  herausstellt.  In  vielen  der  Fächer  findet  sich  wei- 
cher gallertiger  Inhalt. 

Sehr  grosse  Niere,  17  Ctm.  lang,  1 1  Otm.  breit  and  5  Ctm.  dick  (Spiri- 
taspräparat).  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  nichts  von  normalem  Nieren- 
gewebe mehr.  An  Stelle  der  Rinde  findet  man  eine  derbe  breite  Bindegewebs- 
Schicht,  die  yon  einer  grossen  Menge  kleiner,  länglicher  Hohlränme  darchsetzt 
ist.  Im  übrigen  besteht  der  Tumor  aas  einer  grossen  Masse  yon  Cysten  von 
Stecknadelkopf-  bis  Hähnereigrosse,  die  stellenweise  auch  bis  an  die  Oberfläche 
der  Niere  reichen.  2  recht  grosse  dieser  Cysten  sind  aasgefällt  darch  grosse 
Tamormassen,  die  als  papilläre  Einstülpung  von  solider  Beschaffenheit  sich 
darstellen.  Diese  beiden  Tamoren  haben  aber  untereinander  gar  keinen  Zu- 
sammenhang, sind  ganz  von  einander  getrennt.  Zwischen  den  Cysten  liegen 
häufig  Partien  von  derbem  festem  Bindegewebe,  die  ab  und  zu  von  weiten 
häutigen  Röhren  durchzogen  sind.  Vielfach  liegen  die  Cysten  sehr  dicht  an- 
einander, ihre  Scheidewände  sind  nur  dünn,  sodass  dadurch  stark  das  Aus- 
sehen von  Honigwaben  hervorgerufen  wird.  Der  Ureter  ist  wenig  erweitert, 
er  theilt  sich  nach  der  Niere  zu,  ohne  ein  eigentliches  Nierenbecken  zu  bilden, 
in  5  Kelche,  die  in  der  Niere  in  ganz  flache  Hohlräume  übergehen,  deren 
Wände  verschiedentlich  verklebt  sind.  In  einen  dieser  Hohlräume  stülpt  sich 
ein  papillenähnlicher,  aus  cystischem  Gesohwulstgewebe  bestehender  Körper 
hinein. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  ich  in  den  derben  Par- 
tien der  Rinde  sehr  derbes  Bindegewebe  aus  gleich  gerichteten  Fasern 
bestehend  und  in  demselben  eine  Menge  von  kleinen  und  grösseren 
Hohlräumen,  die  vielgestaltig  meist  oval  mit  einer  feinen  krümligen 
Substanz  ausgefüllt  sind,  in  der  sich  Rundzellen  eingeschlossen 
finden.  Ein  Epithel  oder  Endothel  als  Auskleidung  der  Hohl- 
räume sieht  man  nicht.  Stellenweise  hat  das  Bindegewebe  lockere 
Beschafifenheit  und  es  finden  sich  in  den  Maschen  rundliche  Zellen. 
In  einigen  Bezirken  liegen  die  Hohlräume  nahe  bei  einander,  manch- 
mal nur  durch  einen  dünnen  Bindegewebszog  getrennt.  Schnitte 
durch  die  cystischen  Partien  lassen  im  Wesentlichen  mehr  oder 
weniger  dicke  Bindegewebssepten  unterscheiden,  zwischen  denen  Hohl- 
räume von  der  verschiedensten  Grösse  mit  cubischem  Epithel  aus- 
gekleidet liegen.    Das  Bindegewebe  ist  derb  und  ab  und  zu  finden 
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sich  in  demselboD  rundliche  Bezirke  sclerotischen  Bindegewebes, 
die  wie  sclerosirte  Glomeruli  aussehen.  Ganz  vereinzelt  sieht 
man  Harnkanälchen :  Lumina,  die  stellenweise  innen  mit  einer 
einfachen  Lage  cubischen  Epithels  belegt  sind.  Vielfach  fehlt 
aber  das  Epithel  ganz  oder  theilweise.  An  einer  Stelle  sieht 
man  eine  breite  Platte  dieser  Epithelien,  die  wie  ein  Mosaik- 
Fussboden  daliegt.  Es  sind  mittelgrosse  Zellen  mit  grossen 
rundlichen  Kernen.  Die  Zellgrenzen  sind  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen, vielfach  finden  sich  auch  in  dem  Lumen  der  Cysten  Epi- 
thelreste. Die  Gystenwand  besteht  meist  aus  etwas  kernreioherem 
Bindegewebe,  stellenweise  ist  eine  deutliche  Membrana  propria  zu 
sehen.  Die  Bindegewebskerne  sind  sehr  lang  und  schmal.  Theil- 
weise sind  die  Zellen  der  Cysten  cylindrisch,  stellenweise  aber 
auch  platt.  Vielfach  trifft  man  auch  in  dem  Lumen  Häufchen 
solcher  Zellen,  die  zum  Theil  ebenfalls  cylindrisch  geformt  sind. 
Vielfach  zeigen  diese  Cysten  sehr  unregelmassige  Formen  und 
dabei  rundliche  ovale  Einstülpungen  von  derbem  Bindegewebe,  die 
mit  Epithel  besetzt  sind,  wie  bei  manchen  Brustgeschwülsten. 
Auch  kleine  Hohlräume  finden  sich  mit  grossen  Epithelien  ausge- 
kleidet, die  einen  ovalen  Kern  haben.  Stellenweise  sieht  man  Lu- 
mina, die  mit  den  gleichen  Epithelien  ausgefällt  sind,  jedoch 
sieht  man,  dass  die  Zellen  in  verschiedenem  Niveau  liegen,  ab  und 
zu  stösst  man  auch  auf  lang  gezogene,  mit  Epithel  ausgekleidete 
Lumina.  An  einigen  Stellen  liegen  noch  zwischen  den  Cysten  im 
Bindegewebe  vereinzelt  normale  Harnkanälchen  und  auch  Glome- 
ruli. Letztere  finden  sich  häufiger  in  ihrer  Form  stark  verändert. 
Die  eingestülpten  Geschwülste  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus 
Rundzellen,  in  die  ab  und  zu  ein  Drüsenlumen  eingeschlossen  ist. 
Die  Zahl  der  Drüsenquerschnitte  wechselt  sehr,  stellenweise  liegen 
ziemlich  viele  bei  einander.  An  anderen  Stellen  liegen  sie  verein- 
zelt innerhalb  einer  grossen  Masse  jener  Rundzellen.  Die  Drusen- 
lumina haben  deutlich  eine  Abgrenzungshaut,  eine  Membrana  pro- 
pria, sie  sind  manchmal  etwas  verzogen  und  in  ihrer  Form  ver- 
ändert. Die  Rundzellen  sitzen  dicht  auf  der  Membrana  propria 
der  Drüsenlumina  auf  und  bilden  um  dieselbe  herum  grössere 
Haufen.  Vielfach  findet  man  auch  eine  stark  perivasculäre  An- 
ordnung der  Geschwulstzellen,  sodass  sie  radiär  um  ein  Gefäss- 
lumen  herumstehen.     Ab  und  zu  trifft  man  auch  hier  die  epithe- 
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Haien  Hohlräame  cylindrisch  erweitert;  in  einer  anderen  Partie  liegen 
die  Hamkanalchen  in  myxomatösem  lockerem  Gewebe.  Stellenweise 
findet  man  dünnwandige  Endothelröhren,  Gefässe  innerhalb  der  Ge- 
schwalst.  Von  Bindegewebe  ist  vielfach  innerhalb  der  Bandzell- 
haafen  wenig  wahrzunehmen. 

Es  handelt  sich  also  zweifellos  in  diesem  Falle  nm  eine  malti- 
loculare  Cystengeschwulst  der  Niere  und  zweitens  um  Entwickelung 
eines  Rundzellensarkoms  in  dieser  und  zwar  glaube  ich,  ist  das 
Verhältniss  so,  dass  eine  congenitale  Gystenniere  bestand,  denn 
das  Kind  war  erst  2  Jahre  alt,  in  der  das  Sarkom  sich  sp&ter 
entwickelte,  das  von  mehreren  Punkten  aus  in  einzelnen  Cysten 
hineinwucherte,  so  dass  dann  das  typische  Bild  eines  sogenannten 
Cystosarcoma  entstand.  Bietet  der  Befund  nun'  irgend  ein  Anhalte- 
pnnkt  zur  Erklärung  der  Cystenniere?  Es  stehen  bekannlich 
sich  2  Theorien  gegenober.  Die  eine  wurde  von  Virchow  aufge- 
stellt, der  jene  Erweiterung  als  die  Consequenz  eines  Verschlusses 
der  Sammelröhren  auffasste,  der  wieder  die  Folge  embryonaler 
Entzündung  und  Verwachsung  dieser  Theile,  einer  Papillitis  fötalis 
war.  Er  sagt  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1892,  P.  105): 
»Die  Einmündung  der  Sammelkanäle  in  die  Nierenkelche  ist  in 
vielen  Stellen  total  unterbrochen,  es  handelt  sich  also  um  eine 
Atresie  der  Papillen.  Diese  macht  sich  in  der  Weise  geltend, 
dass,  wenn  man  die  Calices  sucht,  man  an  ihrer  Stelle  auf  Binde- 
gewebe stösst,  durch  welches  hindurch  kein  weiterer  Kanal  ver- 
folgt werden  kann.  Diese  Atresie  muss  auf  einen  Verwachsungs- 
process  bezogen  werden,  der  sich  in  irgend  einer  Zeit  des  embryo- 
nalen Lebens  entwickelt  und  den  wir  nach  unseren  Gewohnheiten 
nicht  anders  als  eine  Nephritis,  genauer  vielleicht  als  eine  Pyelo- 
nephritis bezeichnen  können.*  Auf  der  anderen  Seite  stehen  Bri- 
gidi  und  Severi,  Ghotinsky,  Philippson  und  namentlich  Nau- 
werk,  welcher  in  einem  Falle  von  Cystenniere  bei  einem  Erwach- 
senen eine  starke  adenomatöse  Wucherung  der  Epithelien  mit 
Cystenbildung  fand,  während  die  Cystenbildung  durch  Retention 
sehr  in  den  Hintergrund  trat.  Nauwerk's^)  Meinung  geht  dahin, 
dass  eine  epitheliale  adenomatöse  Neubildung  dabei  stattfindet, 
dass   diese  den  Hauptantheil  an  der  Sache  habe  und  jene  Papil- 


>)  Ziegler's  Beiträge.    Bd.  13. 
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litis  darchaas  nicht  immer  existire.  Leider  ist  mein  Präparat 
schon  alt;  immerhin  hat  die  Untersuchung  doch  einiges  zu  Tage 
gefordert,  das  für  diese  Frage  nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Zunächst 
möchte  ich  constatiren,  dass  ein  Nierenbecken  als  solches  gar  nicht 
existirte,  sondern  dass  der  Ureter  sich  in  ca.  5  Kelche  theilte, 
dass  diese  ganz  verändert  sind,  indem  die  Wände  zum  Theil  mit- 
einander verwachsen  waren  innerhalb  der  einzelnen  Kelche.  In  ein- 
zelne dieser  Kelche  nun  stülpen  sich  stark  abgeflachte  Papillen 
als  blasige  Gebilde  hinein,  die  den  Eindruck  machen,  als  ob  sie 
auch  gegen  den  Kelch  hin  geschlossen  wären,  als  ob  keine  Oeff- 
nung  der  Sammelkanäle  vorhanden  wäre.  Freilich  von  Sammel- 
röhren sieht  man  überhaupt  nichts.  Von  Epithelwucherung  im 
Sinne  eines  Adenoms  war  in  meinem  Falle  nichts  zu  bemerken. 
Vielfach  fand  ich  nicht  cystisch  erweiterte  Harnkanälchen,  die  zum 
Theil  verzerrt  und  verzogen  waren,  dies  giebt  aber  noch  keine  Be- 
rechtigung von  einer  adenomatösen  Wucherung  zu  sprechen.  Etwas 
war  aber  an  manchen  Stellen  stark  hervortretend,  nämlich  die 
Ent Wickelung  von  festem  derbem  Bindegewebe.  Dieses  wurde  übri- 
gens von  allen  Autoren  erwähnt.  Ausserdem  möchte  ich  nicht 
unerwähnt  lassen,  dass  eine  Anzahl  von  Cysten  in  der  Binde- 
substanz vorkommen  von  länglicher  Form,  die  mit  feiner  körniger 
Masse  ausgefüllt  sind  und  einzelne  Leucocythen  enthalten;  sie 
machen  ,  durchaus  den  Eindruck  von  erweiterten  Lymphgefässen. 
In  ihnen  fand  ich  nie  Epithelien,  freilich  auch  keine  Endothelien. 
Jene  anderen  aber  sind  ohne  Zweifel  alle  Epithelcysten.  Ich  glaube 
auch  die  Ursache  der  Cystenbildung  hauptsächlich  darin  finden  zu 
müssen,  dass  kein  durchgängiger  Kanal  von  den  Kelchen  durch 
Sammelröhren  zu  den  gewundenen  Kanälchen  besteht,  möchte  aber 
als  Ursache  dafür  nicht  mit  Virchow  einen  entzündlichen 
Process  annehmen,  der  zum  Verschluss  der  vorhandenen  Commu- 
nication  geführt  hat,  sondern  einen  entwickelungsgeschichtlichen 
Fehler.  Die  Verbindung  hat  überhaupt  nicht  existirt.  Was  die 
Entwickelungsgeschichte  der  Niere,  namentlich  das  Verhältniss  des 
Harnleiters  zu  den  Nieren  anbetrifft,  so  ist  ja  zwar  noch  nichts 
sicher  gestellt,  doch  geht  die  neuere  Ansicht,  die  von  Sem  per, 
Braun,  Sedwick,  Balfour,  Hertwig  für  die  wahrscheinlichere 
gehalten,  dahin,  dass  sich  die  bleibende  Niere  aus  2  verschiedenen 
Anlagen  entwickele,    die  erst  secundär  in  Beziehung  zu  einander 
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treten,  die  Harksabstanz  mit  ihren  Sammelröhren  ans  dem  Harn- 
leiter, die  Rindensnbstanz  dagegen  mit  den  gewundenen  Eanälchen 
und  der  Henle 'sehen  Schleife  ans  einer  besonderen  Anlage.  Letz- 
tere besteht  ans  einer  kleinzelligen  Kappe,  die  zunächst  mit  dem 
Harnleiter  in  Yerbindang  tritt,  dann  treten  in  der  kleinzelligen 
Masse  immer  deutlicher  gewundene  Kanälchen  hervor,  während  sich 
aus  dem  Ende  des  Harnleiters  einzelne  Schlauche  hervorstülpen, 
die  zu  Sammelröhren  auswachsen  und  sich  mit  jenen  wahrschein- 
lich verbinden.  Es  liegt  doch,  wirklich,  glaube  ich,  nicht  fern  an- 
zunehmen, dass  bei  einem  so  complicirten  Vorgang  Unregelmässig- 
keiten vorkommen  können,  dass  die  beiden  Kanälchensysteme  sich 
nicht  treffen,  dass  sie  sich  nicht  verbinden.  Wenn  dann  die  Glo- 
meruli  anfangen  zu  functioniren,  so  giebt  es  keinen  Abfluss  für 
das  Sekret  und  die  Kanälchen  müssen  sich  cystisch  erweitem. 
Das  Bindegewebe  geräth  durch  den  Reiz  der  sich  ausdehnenden 
Kanälchen  in  Wucherung  und  so  bilden  sich  die  derben  Binde- 
gewebsmassen  in  diesen  Cystennieren.  Es  entstand  dann  ein  Rund- 
zellensarkom an  verschiedenen  Stellen,  das  sich  in  einige  Cysten 
hinein  entwickelte,  indem  es  die  Wand  dieser  letzteren  vorstülpte. 
In  diesem  Sarkomgewebe  finden  sich  viele  Harnkanälchen ,  die 
theilweise  normal,  theilweise  aber  auch  etwas  verzogen,  in  ihrer 
normalen  Form  verändert,  theilweise  voll  gefüllt  mit  Zellen  sind, 
wie  es  ja  gelegentlich  auch  bei  entzündlichen  Neubildungen  zu 
Stande  kommt. 

Einen  analogen  Tumor  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  finden 
können.  Wenn  mit  der  multiloculären  congenitalen  Cyste  irgend  eine 
Neubildung  verbunden  war,  so  war  es  nur  eine  Adenombildung.  Der 
einzige  Fall,  der  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat,  ist  der  von  Adler, 
Berl.  klin.  Wochenschr,  1893,  S.  271,  beschriebene.  In  diesem  han- 
delte es  sich  aber  um  eine  Geschwulst  von  einem  50jährigen  Mann. 
Adler  beschreibt  ihn  so:  »Der  obere  Nierenpol  ist  vollständig  in 
seiner  Form  erhalten,  die  Oberfläche  des  über  kindskopfgrossen 
Tumors,  zeigt  viel  Höcker  von  Kirschkorn-  bis  Hühnereigrösse, 
welche  zum  Theil  fluctuiren.  Auf  dem  Durchschnitt  constatirt  man 
zunächst,  dass  das  noch  erhaltene  Nierenparenchym  keinerlei 
Strukturveränderungen  zeigt,  dasselbe  lässt  sich  nach  abwärts  bis 
zum  anderen  Ende  des  Tumors  verfolgen,  so  zwar,  dass  es  dasselbe 
umgiebt  und   sich  nach  abwärts  in  dem  Maasse  verschmälert,  als 
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der  Tumor  an  Breite  gewinnt.  Unten  läuft  dasselbe  endlich  in 
Form  einer  papierdännen  Lamelle  aus.  Von  dem  erhaltenen  oberen 
Theil  des  Nierenbeckens  gelangt  man  in  den  Ureter.  Der  Tumor 
selbst  stellt  sich  auf  der  Durchschnittsfläche  als  ein  multiloculäres 
Cystensystem  dar,  dessen  einzelne  Cysten  von  Linsen-  bis  Kirsch- 
kemgrösso  variiren.  Die  Bindesubstanz,  welche  die  Cysten  um- 
schliesst,  besteht  aus  äusserst  derbem  fibrösem  Gewebe,  welches 
besonders  in  den  centralen  Partien  der  Geschwulst  so  stark  ver- 
kalkt ist,  dass  man  es  für  Knochen  halten  könnte.  Der  Inhalt 
der  Cysten  ist  theils  gelblich  serös,  theils  exquisit  gelatinös. 
Zwischen  den  Cysten  finden  sich  grau-rothe,  stellenweise  gelb  ge- 
sprenkelte Geschwulstmassen.  Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tu- 
mor als  ein  Spindelzellen-Sarkom.  Auch  in  den  makroskopisch 
soliden  Partien  des  Tumors  finden  sich  mikroskopisch  multiple, 
kleine  Cysten.  Die  Recidive,  die  IVs  Jfthr  später  in  der  Narbe 
auftraten,  bestanden  wieder  aus  einem  Spindelzellen-Sarkom  mit 
vielen  kleinen  cystischen  Hohlränmen.  ** 

Leider  ist  in  dieser  Beschreibung  nicht  gesagt,  welcher  Art 
die  Cysten  waren,  ob  sie  mit  Epithel  ausgekleidet  waren,  ob  sie 
die  erweiterten  Harnkanälchen  waren,  ob  sie  Adenomcysten  waren; 
auch  fehlt  eine  genauere  Angabe  über  das  Verhältniss  des  Ge- 
schwulstgewebes zu  den  Cysten,  ob  ersteres  Einstülpungen  in  diese 
Cysten  macht,  ferner  ob  es  mit  Wahrscheinlichkeit  neben  einander 
verlaufende  oder  einander  sich  bedingende  Processe  waren.  Zweifel- 
los besteht  eine  grosse  Aehnlichkeit  zwischen  den  beiden  Fällen. 
Sie  unterscheiden  sich  aber  in  einem  sehr  wesentlichen  Punkt. 
Während  ich  für  meinen  Fall  die  Auffassung  habe,  dass  Cysten- 
bildung  und  Sarkomentwicklung  ganz  getrennte,  von  einander  un- 
abhängige Processe  sind,  ist  das  bei  dem  Ad  1er 'sehen  Fall  nicht 
so ;  bei  diesem  gehören  sie  zusamtnen,  denn  auch  in  den  Recidiven 
treten  Cysten  und  Sarkom  zugleich  wieder  auf.  Letzteres  beweist, 
dass  im  Ad  1er 'sehen  Falle  die  Cystenbildung  zum  Charakter  der 
Neubildung  gehört,  während  in  meinem  Falle  ja,  meiner  Auffassung 
nach,  die  Cysten  nicht  als  Neubildung  entstanden  waren. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  auch  Orth  in  seinem  Lehr- 
buch von  einem  Cystosarkom  der  Niere  eines  2 V2 jährigen  Kindes 
spricht,  bei  dem  er  Sarkom  und  echte  epitheliale  Cysten  beob- 
achtet hat. 


Weiterer  Beitrag  zar  pathologischen  Anatomie  der  Nierengescbwalste.      365 

Der  eben  mitgetheilte  Befund  von  Sarkombildang  giebt  mir 
gute  Gelegenheit  die  Falle  von  Sarkomen  anzaschliessen,  die  hier 
beobachtet  worden. 


lY.   Sarkome. 

58jahrige  Fraa.  Seit  Va  ^^^^  bemerkte  sie,  dass  ihr  Leib,  der  schon 
länger  etwas  stark  war,  dicker  wurde.  Das  Abdomen  ist  auf  der  linken  Seite 
durch  einen  grossen  Tumor  Torgewölbt.  Der  Tumor  sitzt  retroperitoneal  und 
ist  mit  dem  Bauchfell  ziemlich  fest  yerwaohsen.  Die  Tumorwand  ist  yon  sehr 
yielen  dicken,  strotzend  gefüllten  Gefassen  durchzogen.  Exstirpation.  An 
dem  Tumor  sitzt  die  Niere  an.  Der  Tumor  hat  etwa  die  Grösse  einer  grösseren 
Kegelkugel,  zeigt  sehr  derbe  Gonsistenz,  dazwischen  huhnereigrosse  bis  steok- 
nadelkopfgrosse  Gysten.  Die  Niere  liegt  dem  Tumor  innig  an.  Sie  ist  durch- 
setzt yon  einer  grossen  Menge  kleiner  Tumoren. 

Bei  der  Section  findet  sich  folgendes:  Linke  Nebenniere  yorhanden,  etwa 
3  mal  so  gross  wie  die  rechte.  In  ihrer  Nahe  findet  sich  noch  eine  wallnuss- 
grosse  Gesohwnlstmasse,  die  beim  Binsohneiden  Flüssigkeit  entleert  und  viele 
Gef&ssfiste  in  der  Höhle  erkennen  lasst.  Die  Geschwulstmasse  selbst  hat  ein 
markiges  Aussehen.  In  heiden  Lungen  erbsengrosse  Metastasen.  Die  rechte 
Niere  enthält  zwei  erbsengrosse  Metastasen.  Der  der  Nierenkapsel  anhängende 
Tumor  erwies  sich  mikroskopisch  als  bindegewebsreiohes  Rnndzellensarkom, 
die  Metastasen  der  rechten  Niere  waren  mehr  rein  rundzelliger  Natur. 

Die  spärlichen  Reste  dos  Tumors  zeigen  z.  Th.  sehr  derbes, 
festes  Gefuge,  als  ob  sie  viel  Bindegewebe  enthielten.  Dabei 
finden  sich  auch  Stellen,  wo  man  noch  auf  dem  Durchschnitt  das 
Aussehen  einer  Papille  findet  mit  einem  eingelagerten  kugeligen 
Tumor.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  zu- 
nächst noch  Partien  von  relativ  normalem  Nierengewebe  mit  nor- 
malen Glomerulis,  Hamcanälchen  und  Gefassen.  An  manchen 
Stellen  aber  hat  sich  das  Bindegewebe  stark  entwickelt,  es  ist 
derb,  z.  Th.  auch  rundzellig  infiltrirt,  stellenweise  sogar  myxo- 
matös.  Einzelne  Hamcanälchen  sind  stark  erweitert.  Von  dem 
Nierengewebe  mehr  0der  weniger  abgetrennt  durch  Bindegewebszüge 
liegen  die  Geschwulstmassen.  Diese  bestehen  ans  dicht  aneinander 
stehenden  Bundzellen,  ab  und  zu  sind  die  Zellen  auch  kurzspindlig 
geformt:  Diese  liegen  theils  in  grosser  Masse  da  ohne  besondere 
Abtheilnng,  theils  aber  sind  sie  auch  durch  wenig  zartes  Binde- 
gewebe in  Lappen  getheilt.  Die  rundliche  Zellen  sind  mittelgross, 
die  Spindelzellen  eher  klein.  Verschiedentlich  findet  man  in  dem 
Tumorgewebe  weite  Gefässlumina,   die  mit  Endothel  ausgekleidet 
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sind.  Häufig  sieht  man  aoter  diesem  Endothelring  eine  breite 
Zone  homogenen,  kernlosen,  weissglänzenden,  hyalinen  Gewebes. 
Ausserdem  findet  sich  ab  und  zu  etwas  zartes  Bindegewebe  zwi- 
schen den  Geschwulstzellen.  An  einigen  Stellen  liegen  die  Ge- 
schwulstzellenmassen nicht  vom  Nierengewebe  abgetrennt,  so  dass 
man  mitten  in  den  Bundzellenhaufen  einzelne  Harncanälchen  findet, 
die  sich  durch  ihre  Zellform  und  ihre  Membrana  propria  deutlich 
von  den  Geschwulstzellen  abheben.  Hie  und  da  bildet  ein  solches 
Harncanälchen  das  Centrum  eines  solchen  rundlichen  oder  ovalen 
Geschwulsthaufens,  gerade  als  ob  sich  die  Geschwulstzellen  zunächst 
in  nächster  Umgebung  des  Harncanälchens  gebildet  hätten. 

1  Vi  jähriges  Mädchen.  Seit  mehreren  Wochen  bemerken  die  Eltern  des 
Kindes,  dass  der  Leib  aaf  der  rechten  Seite  dick  geworden  ist.  Die  rechte 
Bauchseite  ist  von  einem  über  kindskopfgrossen  Tumor  eingenommen.  Dieser 
ist  nicht  weiter  verwachsen,  so  dass  die  Ezstirpation  leicht  aaszuführen  ist. 
Er  gehört  der  rechten  Niere  an.  Der  Tumor  ist  sehr  weich ,  besteht  aus  der 
sarkomatös  entarteten  Niere,  er  enthält  viele  kleine  Cysten.  Die  Gefässe  sind 
von  Tnmormassen  schon  umwachsen ,  die  nicht  entfernt  werden  können.  Bei 
der  Section  finden  sich  Metastasen  in  den  Langen  und  die  Drüsen  des  Mesen- 
teriums sehr  vergrössert.  An  der  Stelle,  wo  die  Nierengefösse  abgeben  von 
den  grossen  Qefössen ,  ist  etwas  Tumor  za rückgeblieben ,  der  die  grossen  Qe- 
fasse,  besonders  die  Vena  cava  amwuchert  bat,  die  Gefässwand  jedoch  ist  in- 
tact.    Das  Sarkom  ist  sehr  gefässreicb,  z.  Tb.  mit  hyalinem  lobalt. 

Die  Niere  ist  14  Ctm.  lang,  9  Gtm.  breit,  8  Ctm.  dick,  hat 
noch  Nierenform,  aber  eine  sehr  unebene,  höckerige  Oberfläche 
mit  isolirten  Vorsprüngen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  sie  weich,  z.  Th. 
wie  zerfallen.  Ab  und  zu,  namentlich  in  der  Nähe  der  Rinden- 
substanz, die  stellenweise  Vi  C^^-  dick  ist,  liegen  cystische  Eläume, 
zweifellos  erweiterte  Harncanälchen,  in  denen  ab  und  zu  solide 
Tumormassen  stecken.  Die  Nierenrinde  ist  stellenweise  sehr  dünn. 
Sonst  ist  an  dem  Präparat  nichts  weiter  zu  erkennen. 

Der  Tumor  besteht  aus  mittellangen  Spindelzellen  mit  läng- 
lichen Kernen.  Sie  sind  dicht  aneinander  gelagert  und  machen 
fast  den  einzigen  Bestandtheil  derselben  aus;  nur  sehr  wenig  Binde- 
gewebe und  Gefässe  sind  dazwischen  bemerkbar^).  Durch  derbere 
Bindegewebszäge  ist  der  Tumor  meist  gegen  das  Nierengewebe  abge- 
sondert.    Innerhalb  des  Geschwulstgewebes  findet  sich  nichts  von 


0  Man  findet  in  den  Spindelzellenmasscn  ab  und  zu  doppelt  contourirte 
Capillaren,  und  ab  und  zu  auch  Gefässe  mit  einem  bomogeuen  Hof. 
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Nierengewebe.  Die  Nierensabstanz  ist  verschieden,  2.  Th.  normal  mit 
normalen  Glomerulis,  normalen  Harncanälchen ;  z.  Th.  ist  aber  das 
Bindegewebe  in  derselben  stark  entwickelt,  sclerotisch  oder  auch 
randzellig  infiltrirt.  Ab  und  za  finden  sich  grössere  oder  kleinere 
Hohlräume,  die  mit  einer  niedrigen  Schicht  platten  Epithels  aus- 
gekleidet sind  und  eine  krümlige,  von  Bandzellen  durchsetzte, 
z.  Th.  homogene  Masse  enthalten.  Stellenweise  liegen  stärkere 
Ansammlungen  von  Bandzellen  im  Bindegewebe.  Ein  Theil  der 
Nierensabstanz  ist  nekrotisch. 

2  V4 jähriger  Knabe.  Seit  4  Wooben  anfallsweise  Sobmerzen  im  Leib. 
Der  Leib  schwoll  allmälig  an.  Abmagerung.  Vor  14  Tagen  Qescbwalst  im 
Leib  entdeckt.  In  der  rechten  Baucbbalfte  eine  weiche  Geschwulst,  die  mit 
den  Baucbdecken  z.  Tb.  verwachsen  ist.  Die  Qescbwalst  gehört  der  Niere  an. 
Tumor  exstirpirt  sammt  der  Niere  und  Nebenniere. 

Das  Präparat  stellt  einen  kindskopfgrossen  Tumor  der  rechten 
Niere  dar,  von  sehr  weicher  markiger  Beschaffenheit.  Auf  der 
einen  Seite  sitzt  der  grösste  Theil  der  Niere  intact  an,  doch 
amgiebt  den  Tumor  eine  dünne  Schicht  von  Nierengewebe, 
das  direct  mit  der  Niere  in  Zasammenhang  steht.  Der  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  ist  die  Nierensubstanz,  die  dem  Nierenbecken 
gegenüberliegt.  Der  Tumor  ist  weich,  hervorquellend,  faserig, 
ähnlich  einem  aufgeschnittenen  Hoden.  In  demselben  sieht  man 
ab  und  zu  in  der  Mitte  weite,  dem  Anschein  nach  vorgebildete 
Bäume.  Der  Tamor  setzt  sich  deatlich  von  der  Nierensubstanz 
ab,  ist  von  einer  Kapsel  umgeben.  In  der  Niere  sieht  man  viel  6e- 
fässlumina,  und  weite,  von  einer  besonderen  Membran  umgebene 
Lumina,  Harngänge.  An  einigen  Stellen  zieht  sich  von  der 
dünnen  Nierensubstanzkapsol  ein  breiter  Zag  von  Nierensubstanz 
von  dem  Aussehen  einer  Papille  nach  der  Niere  hin.  Hier  liegen 
auch  jene  vorerwähnten  Bäume  des  Tumors,  so  dass  diese  wohl 
auch  auf  erweiterte  Harncanälchen  zu  beziehen  sind. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Geschwulst  ergiebt 
sich,  dass  sie  im  wesentlichen  aus  dicht  aneinanderliegenden  Spindel- 
zellen mittlerer  Grösse  besteht.  Diese  Geschwalstpartien  sind 
stellenweise  sehr  deutlich  durch  derbe  Bindegewebszäge  von  der 
Nierensubstanz  abgegrenzt.  In  grossen  Partien  der  Geschwulst 
findet  man  nichts  als  jene  oben  erwähnten  Spindelzellen  und  einige 
Gefässe,   in  anderen  jedoch  trifft  man  innerhalb  der  Geschwulst- 
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Zellenmasse  auf  Hamcanälchen.  Stellenweise  stehen  noch  eine 
Anzahl  zusammen,  an  anderen  Stellen  kommen  sie  nur  spärlich, 
vereinzelt  vor.  Gewöhnlich  haben  sie  keine  normale  Form  mehr, 
sind  verzogen,  doch  sind  ihre  Zellen,  ihre  Membrana  propria,  meist 
intact.  Vielfach  trifFt  man  auch  die  Spindelzellen  dicht  um  ein 
Hamcanälchen  als  rundlichen  Haufen  angeordnet  und  mau  hat 
dann  den  Eindruck,  als  ob  die  allernächste  Umgebung  der  Ham- 
canälchen der  Ausgangspunkt  für  die  Geschwulstbildung  sei.  An 
einigen  Stellen  finden  sich  nekrotische  Partien  in  der  Geschwulst. 

^ViJ&hriger  Knabe.  Seit  einiger  Zeit  bemerken  die  Eltern  ein  Dioker- 
werden  des  Leibes  bei  dem  Knaben  namentlich  aof  der  rechten  Seite. 
Rnndliche  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchhälfte  von  Kiodskopfgrösse  und 
glatter  Oberfläche.  Die  Geschwulst  geht  von  der  Niere  aas.  Ihre  Oberflache 
ist  YOD  zahlreichen  Gefassen  aberzogen.  Exstirpation  des  Tamor  leicht. 
Einige  Mesenterialdrfisen  vergrössert  und  erkrankt.  Der  Tamor  gehört  der 
Niere  an,  er  hat  die  Grösse  eines  Kindskopfes,  ist  sehr  weich;  man  hat  das 
Geföhl  Ton  Pseadoflactuation.  Die  Niere  sitzt  dem  Tamor  an ,  ist  zum  Theil 
platt  und  langgezogen;  der  Tamor  geht  in  ihre  Substanz  aber.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigt  der  Tumor  das  Bild  eines  Nierensarkoms  mit 
vielen  Spindel-  und  Randzellen. 

6jähriges  M&dchen.  Vor  einigen  Tagen  bemerkten  die  Eltern  des  Mäd- 
chens eine  Geschwulst  im  Abdomen  desselben.  Die  rechte  Bauchhälfte  ist 
darch  einen  andeutlich  floctairenden ,  prall  elastischen,  nach  links  fiber  die 
Mittellinie  hinaasreichenden  Tamor  eingenommen.  Der  Tamor  hängt  mit  der 
der  Niere  innig  zusammen.  Der  Rest  der  normalen  Nierensubstanz  ist  etwa 
10 — 12  Otm.  lang  and  2  Finger  breit.  Der  Tamor  hat  mikroskopisch  die 
Structar  eines  Sarkoms. 

9jähriges  Mädchen.  Seit  7s  Jahr  Leibschmerzen  im  Anschlass  an  einen 
Tritt  in  den  Baach;  seitdem  allmäliges  Dickerwerden  des  Bauches.  In  der 
rechten  Bauchhälfte  ein  praller,  flactuirender  Tamor.  Beim  Anschneiden  des 
Tumor,  der  eine  nur  dfinne  Wand  besitzt,  ergiesst  sich  in  reichlicher  Menge 
braunrothes,  im  Ganzen  dönnflossigeSy  mit  grösseren  und  kleineren  Blutcoa- 
galis  untermischtes  Blat.  Aasserdem  schwimmen  in  der  Flüssigkeit  grosse  und 
kleine  Stücke  zerfallener  Tamormasse,  die  nach  Möglichkeit  mitsammt  dem 
ergossenen  Blut  herausgespült  werden.  Wegen  heftiger  Blatung  Tamponade 
der  Wandhöhle,  Operation  abgebrochen.  Der  Tamor  hängt  mit  der  Niere  zu- 
sammen. 

Die  mikroskopische  Untersachang  der  Tamormassen  ergiebt  ein  gross- 
zelliges  Rundzellensarkom. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  geht  hervor,  dass  wir  hier 
unter  den  7  Fällen  (incl.  Fall  III),  in  denen  es  zur  Entwickelung 
eines  Sarkomes  kam,    verschiedene  Formen  dieser  Geschwulstgat- 
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tang  haben.  Meist  bildeten  den  Hauptbestandtheil  Rand-  und 
Spindelzellen,  in  einzelnen  Fällen  sind  es  nur  Rundzellen  oder  nur 
Spindelzellen.  Ein  besonderes  Interesse  bieten  diese  Geschwülste 
nicht.  Hervorheben  möchte  ich,  dass  ich  häufig  die  Zellmassen 
so  um  ein  Hamkanälchen  herum  angeordnet  fand,  dass  es  nahe 
liegt  anzunehmen,  dass  hier  der  Ausgangspunkt  für  die  Entwicke- 
lung  liegt  und  dass  sie  sich  erst  allmälig  von  hier  aus  weiter  ins 
Bindegewebe  hinein  verbreiten. 

Kehren  wir  nun  kurz  zu  der  Frage  zurück,  die  wir  in  der 
Einleitung  aufgeworfen,  so  zeigt  unser  Material,  dass  unter  9  Ge- 
schwulsten, die  in  die  Kategorie  der  gewöhnlichen  Garcinome  und 
Sarkome  gehören,  6  Sarkome  und  1  Carcinom  bei  Kindern  beob- 
achtet wurde,  1  Carcinom  und  1  Sarkom  bei  Erwachsenen.  Ausser- 
dem kamen  noch  3  Geschwülste,  alle  8  bei  Erwachsenen,  zur  Ope- 
ration, die  zu  jener  Gruppe  gehören,  die  als  vergrösserte  Neben- 
nierenkeime in  der  Niere  oder  Angiosarkome  der  Niere  aufgefasst 
werden.  Ueber  eine  polycystische  Erkrankung  beider  Nieren  be 
eiRcm  älteren  Mann  habe  ich  keine  Mittheilung  gemacht,  weil  mir 
von  dieser  ein  genauer  histologischer  Befund  fehlt. 

T.   Fibro-myo-osteo-sarkom  der  Nierenkapsel. 

30  j&briges  Mädohen.  Seit  1  Yj  Jähren  bemerkt  Fat.  in  der  rechten 
Bauchseite  unterhalb  des  Leberrandes  eine  Geschwulst.  Die  Geschwulst  ist 
hart,  Ton  Mannskopfgrösse,  liegt  retroperitoneal  und  auf  ihr  liegt  das  Colon 
asoendens.  Am  unteren  Rand  liegt  die  Niere,  deren  oberer  Pol  mit  dem  Tu- 
mor zusammenhingt.  Oben  unter  dem  Tumor  findet  man  die  Nebenniere, 
welche  durch  den  Tumor  von  der  Niere  getrennt  ist.  Exstirpation  des  Tumors 
sammt  der  Niere. 

Am  Präparat  sieht  man  ?om  oberen  Pol  der  vollständig  gesunden 
Niere  einen  mannskopfgrossen  kugligen  Tumor  entspringen,  der  aus 
einer  Reihe  einzelner  Knollen  besteht',  die  theils  rundlich,  theils 
oval  und  nierenformig,  fest  und  derb  oder  weich  elastisch,  ja  theil- 
weise  knochenhart  sind.  Der  Tumor  geht  nicht  von  der  Nieren- 
substanz selbst  aus,  sondern  nur  von  der  Nierenkapsel.  An 
der  Stelle  des  Zusammenhanges  ist  die  Niere  lang,  dünn  und 
platt  gezogen.  Auf  dem  Durchschnitt  finden  sich  auch  Verschieden- 
heiten, theils  sehr  derbes,  festes,  faseriges  Gefäge,  theils  weicheres 
homogenes  Gewebe,   vielfach   trifft   man   auf  kleiae   Stellen   von 
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Knochenhärte,  Verkalkungen  oder  Verknöcherangen,  an  einer  Stelle 
sogar  liegt  ein  derber  compacter  Knochen  von  Hähnereigrösse 
mitten  in  jenem  Gewebe.  In  der  Mitte  etwa  findet  sich  eine  fast 
faustgrosse  Höhle  mit  weichem,  blutig  gefärbtem  Gewebe  gefällt. 
Die  Wand  dieses  Hohlraums  besteht  aus  schalig  aufgelagertem 
BlutfaserstoflF.  Der  Tumor  ist  4  Pfund  schwer.  Den  Verschieden- 
heiten in  der  Consistenz  entspricht  auch  eine  Verschiedenheit 
in  dem  mikroskopischen  Befund.  Jene  derben  Partien  bestehen 
der  Hauptsache  nach  aus  festen,  derben  Bindegewebszugen  mit 
wenig  Kernen,  während  die  weicheren  Stellen  sehr  kernreich  sind 
und  spindelzellig -sarcomatösen  Charakter  haben.  Ja  an  ein- 
zelnen Stellen  sind  die  Kerne  so  langgestreckt,  dass  man  die 
Zellen  für  glatte  Muskelzellen  halten  kann.  Die  knochen- 
harten Partien  zeigen  nach  der  Entkalkung,  dass  es  sich  wirklich 
um  Knochenbildung  handelt.  Man  sieht  in  homogener  Grundsub- 
stanz Zellen,  die  nach  Art  von  Knochenkörperchen  yertheilt  sind 
und  auch  in  ihrer  Grösse  diesen  entsprechen;  doch  fehlen  ihnen 
die  Ausläufer.  Die  Grundsubstanz  lässt  nichts  von  lamellösem 
Bau  erkennen.  Diese  Knochenbälkchen  sind  vielfach  mit  einander 
verbunden.     Das  Bindegewebe  zwischen  ihnen  ist  sehr  derb. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Tumor,  der  aus  Bindegewebe 
in  verschiedenen  Stadien,  aus  glatten  Muskelfasern  und  Knochen 
besteht,  ein  Fibro-myo-osteosarkom ,  und  der  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hat  von  einem  Theil  der  fibrösen  Nierenkapsel.  Der  Be- 
fund von  glatten  Muskelfasern  findet  wohl  seine  Erklärung  in  dem 
normalen  Vorkommen  glatter  Muskelfasern  in  der  Nierenkapsel. 

Es  sind  in  der  Literatur  eine  Anzahl  von  Nierenkapsel- 
geschwülsten  mitgetheilt. 

Heyder*)  hat  in  einer  Arbeit  22  Fälle  von  Geschwülsten 
zusammengestellt,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Nierenkapsel 
nahmen.  Es  waren  theils  Sarkome,  wie  die  Fälle  von  Lossen,  Bar- 
denheuer,  Thornton,  Thiersch,  Trendelenburg,  theils  Fibro- 
sarkomo,  wie  der  von  Hey  der  mitgetheilte  Fall  Sänger 's,  theils 
Fibrome,  wie  der  Fall  von  Thomas,  Bruntzel,  theils  Lipome,  wie 
der  Fall  von  Spencer  Wells,  Homans,  Kümmell,  Olshausen, 
theils  Fibrolipome,  wie  die  Fälle  von  Spencer  Wells,  Rosmanit, 
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Aisberg,  Thiriar,  theils  Myxolipome,  wie  die  Fälle  von  Made- 
lung, Kundrat,  Wiglesworth,  Billroth,  theils  Myxofibro- 
lipome,  wie  der  Fall  von  Waldeyer  und  Homans. 

Diesen  Fällen  können  wir  noch  ausser  unserem  Fall  hinzufügen 
ein  von  v.  Eiselsberg  aus  der  Billroth 'sehen  Klinik  beschriebenes 
Fibrolipom  der  Nierenfettkapsel  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1890), 
ein  von  Gould,  Lancet  Sept.  1888,  beschriebenes  Myxona  und  das 
von  Tillmann,  Hygiea  1891,  mitgetheilte  Fibromyxom.  Somit 
wären  also  26  solcher  Geschwülste  beschrieben. 

In  einem  grossen  Theil  der  Falle  war  die  Niere  selbst  voll- 
ständig eingeschlossen  von  dem  Tumor  und  gerade  diese  Lage- 
beziehung gab  den  Beweis  ab  für  die  Entstehung  des  Tumors  von 
der  Nierenkapsel.  In  anderen  Fällen  jedoch  war  nur  ein  Theil 
der  Kapsel  der  Ausgangspunkt  des  Tumors  und  dieser  entwickelte 
sich  infolge  dessen  neben  der  Niere,  so  dass  diese  nicht  einge- 
schlossen wurde.  Wie  schon  aus  den  Benennungen  hervorgeht, 
waren  es  lauter  Bindegewebsgeschwülste,  theils  Sarkome,  theils 
Fibrome,  theils  Myxome,  theils  Lipome  und  Mischformen  dieser. 
Unser  Fall  ist  der  einzige,  in  dem  sich  Knochen  und  glatte 
Muskelfasern  in  der  Geschwulst  fanden. 
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XVIL 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald.) 

lieber  Fussresectionen  mit  dorsalem 
Lappenschnitte. 

Von 

Prof.  Dr.  Mm  Heldenlialn^ 

Seeandärant  der  Klinik'). 

(Hierzu  Tafel  V,  Fig.  1—8.) 


In  den  letzten  Jahren  hatte  ich  etliche  Male  Gelegenheit,  von 
Herrn  Prof.  Helferich  bei  schweren  Erkrankungen  des  Tarsus  eine 
Fussresection  mit  dorsalem  Lappenschnitte  zu  sehen,  die  mir  bis 
dahin  unbekannt  war.  Ihre  Erfolge  gaben  mir  Veranlassung,  den 
übrigen  auf  diese  Weise  operirten  Kranken  nachzuspüren,  und  ich 
glaube,  dass  die  Ergebnisse  dieser  Nachforschungen  um  so  mehr 
Beachtung  verdienen,  als  sich  kürzlich  auch  P.  Bruns  sehr  gunstig 
über  diese  Operationsmethode  ausgesprochen  hat.  Im  allgemeinen 
betrachtet  Helferich  einen  bilateralen  bogenförmigen,  sehr  grossen 
Längsschnitt  über  die  Mitte  beider  Malleolen  als  den  Normalschnitt 
für  die  Ausräumung  eines  tuberculösen  Sprunggelenkes,  eine  von 
ihm  schon  in  München  verwendete  Methode,  die  nach  vorn,  wie 
hinten  vortrefflich  Raum  giebt.  Gelegentlich  hat  er  auch  die 
Längsschnitte,  wie  König,  am  vorderen  Rande  der  Malleolen  ver- 
laufen lassen  und  nach  Bedürfniss  einen  oder  zwei  hintere  Längs- 
schnitte neben  der  Achillessehne  hinzugefügt').  Zur  Verwendung 
eines  dorsalen  Lappenschnittes  mit  querer  Durchtrennung  der  Seh- 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1894. 

*)  Meinhard  Schmidt,  Vorderer  und  hinterer  Längsschnitt  zur  Aus- 
führung der  Arthrektomia  synovialis  am  Talocruralgelenk ,  Centralbl.  f.  Chir. 
1889.  p.  17;  Bornitz,  Bruns  Beitr.  z.  Chir.  Bd.  VUI. 
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nen,  Nerven  und  Gefässe  in  den  schwersten  Fällen  von  Fosstuber- 
calose  wurde  Helferich  darch  den  Bericht  von  Bardenheaer 
aber  die  Qaerexcision  der  Fusswnrzel  angeregt.  Bardenheaer^) 
operirte  in  17  Fällen  von  Garies  der  vorderen  kleinen  Tarsal-  and 
Metatarsalknochen  mit  einem  Querschnitte  in  der  Höhe  der  Basis 
der  Metatarsalia,  welcher  sofort  bis  auf  den  Knochen  die  Weich- 
theile  trennte  und  fügte  diesem  ersten  queren  Längsschnitte  an 
dem  inneren  und  äusseren  Fussrande  bei,  so  dass  ein  dorsaler 
Lappen  gebildet  wurde,  nach  dessen  Ablösung  die  vordere  Fuss- 
wnrzel frei  lag.  Nach  Resection  der  erkrankten  Knochen,  sehr 
häufig  alle  fünf  kleinen  Tarsalknochen  nebst  den  angrenzenden 
Theilen  des  Talus,  Calcaneus,  sowie  der  Metatarsalia^  wurde  theils 
primär,  theils  nach  längerer  Tamponade  die  Wunde  secundär  ge- 
näht. Trotzdem  die  Sehnenstümpfe  nie  genäht  wurden,  stellte 
sich  die  Beweglichkeit  der  Zehen  frühzeitig  wieder  her.  Die  Hei- 
lungserfolge  waren  vortreffliche.  Helferich  hat  nun  in  mehreren 
schweren  Fällen  von  Sprunggelenkstuberculose  den  dor- 
salen Lappenschnitt  ebenfalls  verwendet,  indem  er  die  seitlichen 
Längsschnitte  von  den  Malleolen  ausgehen  Hess.  Die  erste  solche 
Operation  führte  er  1887  aus,  und  war  er  von  dem  überaus  freien 
Einblick,  den  man  durch  Ablösung  eines  so  grossen  dorsalen 
Lappens  in  das  Gebiet  der  ganzen  Fusswurzel  erhält,  so  befriedigt, 
dass  er  die  Operation  seitdem  mehrfach  wieder  ausgeführt  hat. 
Wir  meinen  nicht,  dass  die  Vergrösserung  des  dorsalen  Lappen- 
schnittes, welche  auch  das  Sprunggelenk  mit  freilegt,  als  eine 
neue  Methode  aufzufassen  sei.  Gewiss  ist  Bardenheuer  selbst 
gelegentlich  schon  so  verfahren.  F.  Bruns^)  ist,  wie  ich  bei 
Durchsicht  der  Literatur  sah,  selbständig  auf  den  gleichen  Ge- 
danken gekommen  und  bisher  4  mal  so  verfahren.  Hei  fori  ch 
hat  im  Ganzen  8  Fälle  schwerer  Tuberculose  mit  dorsalem  Lappen- 
schnitte operirt.  Genäht  wurde  meist  secundär  nach  kürzerer  oder 
längerer  Tamponade:  die  Sehnen  wurden  in  keinem  Falle  genäht. 
Die  Erfolge  sind  fast  ideale  zu  nennen.  Zunächst  sind  alle  Kranken, 
Personen  im  Alter  von  6 — 23  Jahren,  geheilt,  ohne  Fistel,  aus  der 
Klinik  entlassen  und  keiner  der  Kranken  hat  ein  locales  Recidiv 


*)  Referat   Ccntralbl.    f.  Chir.   1887.  p.  506;   Original  vergriffen,  aber  in 
der  Königl.  Bibliothek  Berlin  vorhanden. 

')  Resectio  tibio-calcanea,  Bruns  Beitr.  VII.  p.  223. 

25* 
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erlitten.  Die  kürzeste  Heilangsdauer  betrag  40,  60,  64  Tage, 
die  längste  9  7]  Monate  (No.  8):  durchschnittlich  betrug  sie 
14  Wochen.  Eine  länger  dauernde  fistulöse  Eiterung  fand  nur  bei 
einem  Kranken  (No.  8)  statt.  Dass  die  Heilung  in  allen  Fällen 
so  glatt  eintrat,  betrachten  wir  als  eine  Folge  der  vorzüglichen 
Uebersicht  aber  das  Gebiet  der  Erkrankung,  welches  der  Lappen- 
schnitt liefert.  Schon  Herr  Dr.  Ebert,  der  auf  Helferich's  Ver- 
anlassung 1887  seine  Dissertation  über  dieses  Thema  machte, 
ebenso  wie  kurzlich  Bruns  weisen  darauf  hin,  dass  nicht  einmal 
der  Häter'sche  Querschnitt  so  viel  Uebersicht  gebe,  da  er 
doch  den  vorderen  Tarsus  nicht  freilegt.  Die  Art  und  Grösse  der 
Eingriffe  war  in  unseren  Fällen  eine  sehr  verschiedene:  3 mal 
handelte  es  sich  um  eine  Querexcision  der  vorderen  kleinen  Tarsal- 
knochen  mit  oder  ohne  angrenzende  Enochentheile,  5  mal  um  eine 
ausgedehnte  Sprunggelenksresection  mit  Absägung  der  Malleolen, 
Exstirpation  des  Talus  und  häufig  noch  Entfernung  von  Theilen 
des  Calcaneus,  Naviculare  oder  Guboides.  Von  den  8  Tuberculosen 
gingen  ein  17 jähriges  Mädchen  (Gloede)  ein  Jahr  nach  der  Ent- 
lassung an  Larynxphthise,  ein  12jähriger  Junge  (Mattis)  2  Monate 
nach  der  Entlassung  an  Miliartuberculose  zu  Grunde:  die  übrigen 
6  leben  und  sind  gesund.  Selbst  von  diesen  Kranken  berichteten 
die  Herren  Hausärzte,  die  Funktion  des  operirten  Fusses  sei  gut 
gewesen:  Fräulein  Gloede  „hat  ausgedehnte  Fussmärsche  ohne  Be- 
schwerde machen  können*.  Von  den  6  Ueberlebenden  haben  5  eine 
vorzügliche  Function  des  resecirten  Fusses:  sie  sind  den  ganzen  Tag 
im  Berufe,  in  der  Wirthschaft,  an  der  Nähmaschine  thätig;  sie 
machen  Fussmärsche  von  einer  Meile  bis  zu  einem  halben  und 
einem  ganzen  Tage,  ohne  zu  ermüden^).  Diesen  gegenüber  be- 
hauptet Fall  7,  Bemdt,  bei  der  Arbeit  Schmerzen  in  dem  operirten 
Fusse  zu  empfinden:  sein  Arzt  hält  ihn  für  einen  Tagedieb,  der 
es  vorziehe,  sich  füttern  zu  lassen,  statt  zu  arbeiten.  Drei  der 
Kranken  haben  wir  selbst  nachuntersuchen  können,  über  die  drei 
anderen  ist  uns  durch  die  Liebenswürdigkeit  der  Herren  Collegen 
Nachricht  geworden.  In  5  Fällen  ist  die  Sensibilität  des  Vorder- 
fusses  ausdrücklich  als  normal  angegeben:  dass  eine  Störung  in 
der  Beweglichkeit  der  Zehen  zurückgeblieben  wäre,  haben  wir  nie 

*)  Vgl.  die  einzelnen  Angaben,   Fussabdrücke  und  Photographien  in  den 
Krankengeschichten. 
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gesehen  oder  gehört;  dagegen  finde  ich  6 mal  ausdrücklich  Beweg- 
lichkeit der  Zehen  verzeichnet.  Die  Bewegung  der  Zehen  geschah, 
soweit  wir  sahen ,  in  der  Regel  so,  dass  sie  activ  flectirt  wurden 
und  mit  dem  Nachlassen  der  Innervation  in  die  gestreckte  Stellung 
zurückfederten.  Helferich  legt  aus  diesem  Grunde  Gewicht  dar- 
auf, dass  die  Zehen  post  operationem  in  hyperextendirte  Stellung 
gebracht  und  in  dieser  erhalten  werden.  So  halten  nach  geschehener 
Vernarbung  die  peripheren  Sehnenstümpfe  die  Zehen  in  gestreckter 
Stellung.  Der  Gypsabguss  des  Fusses  der  Sagert  (Fall  2),  Taf.  V, 
No.  3  u.  4,  zeigt  diese  Zehenstellung  deutlich.  Uebrigens  tritt  ge- 
legentlich, so  ausgezeichnet  in  Fall  1  (Mahl),  eine  unmittelbare 
Vereinigung  und  damit  tadelloseste  Function  der  Zehen  ein,  trotz- 
dem in  diesem  Falle  die  Sehnen  ebenso  wenig  genäht  wurden, 
wie  in  den  anderen.  Bemerkenswerth  ist  ferner  die  vortreffliche 
Erhaltung  der  Fusswölbung  in  Fall  i  und  2,  bei  denen  wir  selbst 
Abdrucke  und  Photographien  nehmen  konnten  (vergl.  Taf.  V,  No.  1, 
3  u.  4).  In  den  Fällen  von  Querexcision  der  vorderen  Fusswurzel 
ist  natürlich  ein  vollkommener  Plattfuss  eingetreten  (vergl.  Figur  7 
und  8,  Taf.  V).  Die  Function  der  Fasse  ist  trotzdem  eine  vor- 
treffliche. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  eine  kurze  Mittheilung  über  un- 
seren 9.  Fall  anschliessen,  einen  57  jährigen  Arbeiter  (Lischewski), 
dem  ich  in  Vertretung  von  Herrn  Prof.  Helferich  wegen  einer 
acuten  phlegmonösen  Eiterung  am  Fusse  mit  Vereiterung  und  Zer- 
störung der  meisten  Tarsalgelenke  den  grössten  Theil  des  Tarsus 
reseciren  musste.  Es  wurden  entfernt  Malleolengabel,  Talusreste, 
Galcaneus,  Naviculare  und  kleine  Theile  der  vorderen  Tarsalknochen. 
Wider  Erwarten  gelang  dieser  Versuch,  die  Amputation  zu  umgehen. 
Nach  etlichen  Wochen  war  die  Wunde  soweit  gereinigt,  dass  die 
Secundämaht  gemacht  werden  konnte.  Der  Kranke  läuft  jetzt 
massig  lahmend  auf  einem  Symestumpf  plus  dem  erhaltenen  Vor- 
fuss.  Zwischen  Unterschenkel  und  Fuss  ist  eine  massige  Beweg- 
lichkeit erhalten.  Patient  wickelt  den  Fuss  etwas  ab.  Ueber  den 
ersten  Fall  einer  solchen  riesigen  Fussresection  hat  meines  Wissens 
Bardenheuer  (1.  c.)  in  seiner  Querexcision  der  Fusswurzel  durch 
Schmidt  berichten  lassen.     Demnächst  hat  Kümmell^)   in    den 

*)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1893.  No.  47  u.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1894.    No.  5. 
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letzten  Jahren  wiederholt  über  solche  osteoplastischen  Fnss- 
resectionen  berichtet.  Er  hat,  soweit  ich  finden  konnte,  bisher 
i  Fälle  operirt,  alle  wegen  Tabercalose,  mit  guten  Erfolgen. 

Ich  habe  es  mir  angelegen  sein  lassen,  durch  eine  Umschau 
in  der  Literatur  festzustellen,  wer  sonst  noch  den  dorsalen  Lappen- 
schnitt verwendet  hat,  wobei  es  mir  besonders  darauf  ankam,  fest- 
zustellen, ob  jemand  Sörungen  und  Unannehmlichkeiten  als  Folge 
der  queren  Sehnendurchtrennung  beobachtet  hat.  Die  ältesten  An- 
gaben nächst  den  Bardenheu  er 'sehen  finde  ich  bei  Schmid- 
Monnard  ^).  Dieser  berichtet,  dass  Neu  her  4  mal  bei  der  Resection 
von  Fusstuberculosen  den  Häter'schen  dorsalen  Querschnitt 
verwendet  habe  und  mit  diesem  sehr  zufrieden  sei.  Drei  dieser 
Fälle  konnte  Schmid-Monnard  nach  längerer  Zeit  nachunter- 
suchen: «die  Wunde  war  geheilt  ohne  Nerven-  und  Sehnennaht, 
die  Sensibilität  erhalten,  ernstere  trophische  Störungen  fehlten  und 
die  Bewegung  des  Fusses  und  der  Zehen  war  gut*. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  mir  das  Zeugniss  von  P.  Bruns'), 
der  kürzlich  den  dorsalen  Lappenschnitt  für  die  in  Rede  stehenden 
Erkrankungen  angelegentlichst  empfohlen  hat:  „Um  namentlich  bei 
starker  Weichtheilschwellung  einen  absolut  freien  Zugang  zu  allen 
erkrankten  Theilen  zu  gewinnen,  wird  der  Schnitt  von  einem  Mal- 
leolus  zum  anderen  in  einem  Bogen  über  den  Fussrücken  so  geführt, 
dass  er  nach  vorn  bis  gegen  das  Lisfranc'sche  Gelenk  reicht. 
Dieser  Hautschnitt  wird  bis  auf  den  Knochen  vertieft  und  der 
Lappen  sammt  den  Weichtheilen  des  Fussrückens  zurückpräparirt; 
nun  liegen  alle  Knochen  und  Gelenke  der  Fusswurzel  frei  zu  Tage. 
Diesen  vollkommen  freien  Zugang  gewährt  eben  nur  der  dorsale 
Bogenschnitt,  wie  er  bei  der  Fussgelenksresection  zuerst  von 
Houssey  ausgeführt  worden  ist,  während  der  Hüter 'sehe  dorsale 
Querschnitt  über  das  Fussgelenk  nicht  auch  zugleich  die  ganze 
Fusswurzel  freilegt.  Denselben  dorsalen  Lappenschnitt  hat  auch 
bekanntlich  Bardenheuer  für  die  Querexcision  der  Fusswurzel- 
knochen  empfohlen  und  durch  zahlreiche  Beobachtungen  den  Beweis 
geliefert,  dass  die  Durchschneidung  der  Sehnen  und  Nerven  hierbei 
keinen  Nachtheil  bringt,    und  daher  die  Wiedervereinigung  durch 


*)  Ueber  Pathologie   und  Prognose    der  Gelenktuberkulosc ,    insbesondere 
des  Fusses.    Dissertation,  Kiel  1888. 
«)  L  c. 
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dio  Naht  äberflüssig  ist.  Ich  kann  dieses  nar  bestätigen.  Erst 
vor  karzem  hatte  ich  zufällig  Gelegenheit  eine  Frau  wiederzusehen, 
bei  der  ich  vor  16  Jahren  wegen  Tuberculose  eine  sehr  ausgedehnte 
Resection  der  Fusswurzel  vorgenonamen  hatte:  mittelst  eines  Quer- 
schnittes über  den  Fussrücken  und  zweier  seitlicher  Längsschnitte 
war  das  Kahn-  und  Wärfeibein,  die  drei  Keilbeine,  sowie  die  Basis 
sämmtlicher  Mittelfnssknochen  entfernt  worden.  Noch  jetzt  geht 
die  Frau  mit  dem  um  4  Ctm.  verkürzten  Fuss,  wie  mit  dem  ge- 
sunden. "*  Dazu  möchten  wir  bemerken,  dass  der  Lappenschnitt  von 
der  Uebersicht  abgesehen  äach  noch  gestattet,  die  Sehnen  angenäht 
zu  lassen,  ohne  dass  eine  erhebliche  Störung  in  der  Beweglichkeit 
des  Fusses  eintritt.  Wenn  bei  dem  Querschnitte  in  der  Höhe  des 
Talocruralgelenkes  die  Sehnen  nicht  wieder  vereinigt  werden,  so 
werden  sie,  falls  sie  überhaupt  einen  Ansatzpunkt  am  Fusse  ge- 
winnen, doch  nur  einen  sehr  kurzen  Hebelarm  zur  Verfügung 
haben,  und  die  Bewegungen  im  Sprunggelenke  werden  sehr  unvoll- 
kommene werden.  Wenn  Neuber  sogar  beim  Hüter 'sehen  Quer- 
schnitte dreimal  ohne  Sehnennaht  eine  gute  Beweglichkeit  erzielte, 
so  ist  dies  ein  ganz  besonders  glücklicher  Erfolg;  ob  wir  einen 
solchen  mit  Begelmässigkeit  erwarten  dürften,  ist  zweifelhaft,  wenn 
auch  Kümmel  in  seinem  dritten  Falle  von  osteoplastischer  Re- 
section des  Fassgelenkes  mit  dem  Querschnitte  ebenfalls  eine  ge- 
ringe Beweglichkeit  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension  erzielt 
hat.  Die  Bedingungen  für  die  Erzielung  einer  solchen  liegen 
zweifellos  bei  Verwendung  des  Lappenschnittes  günstigen  Da  die 
centralen  Sehnenstümpfe  am  Fusse  nach  querer  Durchtrennung 
nicht  wie  an  der  Hand  zurückschlüpfen,  so  müssen  sie  bei  diesem 
weitab  von  dem  Drehpunkte,  auf  dem  Fussrücken,  mit  der  queren 
Narbe  verwachsen.  Ob  überhaupt  eine  Beweglichkeit  und  nicht 
vielmehr  eine  Ankylose  im  Sprunggelenke  eintritt,  ist  freilich  in 
keinem  derartigen  Falle  vorherzusagen:  zu  erstreben  ist  sie  jeden- 
falls in  den  glücklichen  Fällen,  wo  eine  Absägung  der  Malleolen 
sich  unnöthig  erweist,  da  doch  Ollier  und  viele  Andere  mit  der 
Exstirpatio  tali  ohne  Schädigung  der  Malleolen  gut  bewegliche 
Gelenke  erzielt  haben.  Unser  Fall  2  hat  eine  sehr  ausgiebige  Be- 
weglichkeit in  dem  neuen  Tibio-Tarsalgelenk  erlangt. 

Weitere  Berichte  über  den  dorsalen  Quer-  und  den  Lappen- 
schnitt  liegen   zur   Zeit   in    der  Literatur   nicht   vor.     Trotzdem 
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möchte  ich  glauben,  dass  die  Erfahrungen  von  Bardenheuer, 
Bruns  und  Helferich,  unter  Heranziehung  der  Neub  er 'sehen 
Erfahrungen  mit  dem  Querschnitte,  die  Unschädlichkeit  der  queren 
Sehnendurchtrennung  auch  ohne  nachfolgende  Naht  mit  so  viel 
Sicherheit  erweisen,  dass  man  für  die  schwersten  Fälle  von 
Fusstuberculose  den  dorsalen  Lappenschnitt  als  Normal- 
methode oder  typische  Methode  empfehlen  kann,  wie  dies  P.  Bruns 
gethan  hat.  Man  wird  stets,  wie  es  in  der  hiesigen  Klinik  geübt 
wird,  mit  den  nichts  zerstörenden  bilateralen  Längsschnitten  be- 
ginnen können,  ebenso  gut  aber  mit  dem  Lauenstein'schen  oder 
irgend  einem  anderen  äusseren  Schnitte  und  den  Querschnitt  an 
passender  Stelle  des  Fussriickens  erst  dann  hinzufageu,  wenn  sich 
die  Erkrankung  als  eine  sehr  ausgebreitete  erweist,  oder  es  sich 
als  schwierig  zeigt,  die  genügende  Uebersicht  zu  erlangen,  um  die 
Excision  rein  im  Gesunden  durchzuführen.  Dass  der  dorsale  Lappen- 
schoitt  dies  letztere  in  jedem  Falle  gestattet,  sichert  ihm  in  schwie- 
rigen Fällen  den  Vorrang  vor  allen  anderen  Methoden.  Auch  der 
H üter 'sehe  Querschnitt  muss  hinter  ihm  zurückstehen  ^).  Ich  hielte 
es  nicht  für  unmöglich,  dass  bei  häufigerer  Verwendung  des  Lappen- 
schnittes sich  aus  den  grossen  atypischen  Fussresectionen  Kappe- 
1er' s 2)  drei  trotz  aller  Atypie  des  Vorgehens  im  einzelnen  doch 
ziemlich  typische  Operationen  oder  Operationsgruppen  entwickelten. 
Das  wäre  zunächst  die  bewährte  Bardenheuer'sche  Querexci- 
sion  der  vorderen  Fusswurzel  bei  den  auf  diese  Gegend  leidlich 
begrenzten  Tuberculosen:  es  fallen  fort  die  fünf  kleinen  vorderen 
Tarsalknochen  und  unter  Umständen  die  mit  erkrankten  Basen  der 
Metatarsalia  und  die  vorderen  Enden  von  Talus  und  Calcaneus. 
Die  zweite  wäre  eine  Sprunggolenksresection  mit  oder  ohne 
Talusexstirpation,  mit  oder  ohne  Absägung  der  Malleolen,  unter 
Umständen  verbunden  mit  einer  Resection  an  dem  so  häufig  er- 
krankten Calcaneus,  Naviculare  oder  Guboides.  In  diese  Gruppe 
gehört  die  Besectio  tibio-calcanea  mit  Nagelung  des  Calcaneus 

')  Herr  Prof.  Rydygier  gab  in  der  Discussion  an,  auch  Hüter  habe 
später  wiederholt  den  Lappenschnitt  ausgeführt.  Bei  unserer  Rückkunft  vom 
Congressc  fanden  wir  in  der  Klinik  eine  Frau  aufgenommen,  welcher  Hüter  in 
seinem  letzten  Lebensjahre  das  Sprunggelenk  mit  einem  reinen  Querschnitte 
resecirt  hatte.  Das  Gelenk  war  ankylotisch,  die  active  Beweglichkeit  der  Zehen 
nur  sehr  massig. 

^)  Kappeier,  Ueber  grosse  atypische  Resectionen  am  Fusse.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  XUI,  S.  482,  Isler,  ebenda.  Bd.  XXXI.  S.  2U. 
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an  den  UnterscheDkel,  welche  Bruns^  so  warm  empfahl,  die  aach 
iD  anserem  Falle  Mahl  einen  so  vortrefflichen  Erfolg  gehabt  hat. 
Die  dritte  wäre  die  von  KämmelP)  beschriebene  and  auch  sonst 
schon  aasgefährte ')  osteoplastische  Resection  der  Fasswurzel. 
Ausschaltung  des  ganzen  Tarsus  oder  seines  grössten  Theiles  bei 
den  schwersten  und  verbreitetsten  Tuberculosen  und  Anheftnng  des 
Metatarsus,  unter  Umständen  mit  den  Resten  der  vordersten  kleinen 
Tarsalknochenreihe,  an  den  Unterschenkel.  Die  freie  Uebersicht, 
welche  der  dorsale  Lappenschnitt  liefert,  erscheint  uns  als  Vor^ 
bedingung  fär  eine  einigermassen  sichere  Hoffnung  auf  glatte  Hei- 
lung in  diesen  schwierigsten  Fällen.  Was  dieser  Schnitt  leistet, 
zeigen  die  hier  mitgetheilten  8  Krankengeschichten  von  Fusstuber- 
culosen.  Es  scheint  uns  kein  Zufall  zu  sein,  dass  alle  ohne  Fistel 
entlassen  werden  konnten,  und  wir  sind  der  Hoffnung,  dass  die 
Erfahrung  von  der  Unschädlichkeit  der  queren  Sehnendurchtrennung 
noch  manchen  sonst  der  Amputation  verfallenen  Fuss  retten  wird. 

Krankengeschichten. 
1.  No.  466.  1887.  Friedrioh  Mahl,  11  Jahre,  Arbeiterssobn,  ^olgast. 
Aufgenommen  20.  5.,  entlassen  18.  7.  87.  Tuberkulose  des  linken  Sprung- 
gelenkes.  Reseotion  desselben  mit  Talasexstirpation.  —  Hereditär  nicht  be- 
lastet. Sohwellang  an  der  Innenseite  des  linken  Fussgelenkes  seit  Juli  86; 
ohne  Erfolg  mit  festen  Verbänden  behandelt.  —  Bei  der  Aufnahme  besteht 
Blepharitis  und  phlyktänolare  Gonjunotivitis.  Herz  und  Longen  gesund. 
Massige  Equino-valgus-Stellang  des  linken  Passes.  Das  Sprunggelenk  ge- 
schwollen; in  seiner  Umgebung  einige  Druckstellen.  Bewegungen  in  ihm  nur 
passiv  in  geringem  Maasse  und  unter  Schmerzen  ausfahrbar;  Bewegungen  der 
Zehen  erhalten.  Malleolos  int.,  Talas,  Galoaneus  und  Navicolare  auf  Drack 
schmerzhaft.  Mittelfossknochen  und  die  zom  Unterschenkel  aufsteigenden 
Sehnen  ebenfalls  schmerzhaft.  Ueberall,  auch  über  dem  Malleol.  ext.  Oedem. 
Atrophie  der  Exiremität.  —  Operation  mit  dorsalem  Lappenschnitt, 
der  Querschnitt  etwas  oberhalb  des  Lisfrano'schen  Gelenkes,  am  23.  5.  Ex- 
stirpation  des  erkrankten  Talus,  Absägung  der  unteren  Qelenkfläcbe  der  Tibia, 
theilweise  Entfernung  der  Epiphysenlinie  der  Tibia,  Abmeisselung  der  oberen 
Fiäohe  des  Galcaneus  und  des  hinteren  Theiles  des  Naviculare,  Ausräumung 
der  erkrankten  Synovialmembran.  Annagelung  des  Galcaneus  an  die 
Tibia,  Seidennaht;  keine  Schiene.  —  Wund  verlauf  reactionslos.  Bei  der 
Entlassung  am  18.  7.  war  das  Pussgelenk  ankylotisoh,  die  Narbe  schmerzlos. 
<-  Am  9.  4.  89,  also  2  Jahre  nach  der  Operation,  wurde  der  folgende  Status 


0  Bardenheuer,  1.  c;  unser  Fall  9;  Kappeier  1.  c. 
»)  1.  c. 
»)  1.  c. 
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aufgenommen:  Oberschenkelamfang  links  34,5,  reohts  37,5,  Wadenumfang 
links  24,  rechts  28,5,  Umfang  über  Dorsam  and  Ferse  links  30,5,  rechts  29, 
Fassnmfang  links  24,  rechts  23,  Unterschenkellänge  links  31,5,  rechts  34, 
Fasslänge  links  21,  rechts  22  Gtm.  Das  linke  Fassgelenk  ist  ankylotisch. 
Die  Narben  sind  blass,  schmerzlos,  adhärent.  Die  Zehen  können  sehr 
ausgiebig  dorsal  und  plantar  flektirt  werden.  Der  Hallux  kann  isolirt 
bewegt  werden.  Bei  den  Bewegungen  der  Zehen  erkennt  man  an  kleinen 
Grübchen  ganz  genau  die  Ansatzstellen  der  Sehnen  in  der  Narbe.  Bei  der 
Dorsalflexion  wulstet  sich  die  Haut  oberhalb  der  Narbe  etwas.  Die  Sensibi- 
lität ist  vollkommen  wieder  hergestellt.  Der  Knabe  lokalisirt  auf  dem  vor- 
deren Abschnitte  des  Fusses  und  auf  den  Zehen  sehr  genau  und  giebt  Tempe- 
raturunterschiede richtig  an.  Der  Fuss  steht  rechtwinklig  zum  Unterschenkel ; 
es  besteht  weder  Valgus-,  noch  Varusstelluog.  Die  Kraft  des  operirten  Fusses 
erreicht  nicht  die  des  gesunden ,  doch  geht  Fat.  mit  massig  erhöhtem  Schuh 
durchaus  unauffällig,  kann  schnell  und  sicher  laufen.  Auch  barfuss  gebt  er 
ganz  sicher,  hinkt  aber  etwas,  entsprechend  der  Verkürzung.  Auch  nach  län- 
gerem Gehen  hat  er  keine  Schmerzen.  Der  Fussabdruck  zeigt  bis  auf  die  ge- 
ringe Verkürzung  ganz  normale  Umrisse. 

Nachuntersuchung  2.  12.  93 :  Ueberaus  kräftig  und  gesund  aussehender 
junger  Mann  von  1 7  Jahren,  welcher  angiebt  stets  gesund  zu  sein.  Patient 
giebt  an,  er  merke  garnicht,  dass  er  einen  operirten  Fuss  habe;  er  könne 
Touren  bis  zu  einem  ganzen  Tage  machen,  ohne  zu  ermüden  und  ohne 
Schmerzen  zu  empfinden.  Der  resecirte  linke  Fuss  steht  rechtwinklig  zum 
Unterschenkel;  das  Sprunggelenk  ist  ankylotisch,  während  im  Ghopart'schen 
Gelenke  activ  und  passiv  geringe  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  mög- 
lich sind.  Ganz  vorzüglich  ausgiebig  und  gerade  auffallend  gross  ist  die  ac- 
tive  Beweglichkeit  der  Zehen  sowohl  im  Sinne  der  Flexion,  wie  der  Hyper- 
extension.  Fat.  vermag  sogar  den  Hallux  zu  hyperextendiren,  während  er  die 
übrigen  Zehen  flectirt.  Die  Sensibilität  an  Zehen  und  Fussrücken  ist  normal. 
Es  besteht  kein  Plattfuss,  sondern  eine  sehr  schöne  Fusswölbnng;  vergl.  die 
Fussabdrucke  Taf.  V.,  Bild  1  u.2.  Maasse  in  Ctm.:  Fusslänge  links  25,  rechts  28, 
Fussumfang  über  Ferse  und  Fussbeuge  links  35 ,  rechts  32,  Unterschenkel- 
länge von  «der  Gelenkspalte  des  Knies  ab  gemessen  links  46,  rechts  49, 
grösster  Wadenumfang  links  32,  rechts  37  5  Ctm.  Fat.  trägt  Halbschuhe  und 
links  einen  um  ca.  1  Ctm.  erhöhten  Absatz.  Er  vermag  sich  hoch  auf  die 
Zehen  zu  stellen,  steht  auf  dem  resecirten  Fuss  allein  absolut  sicher  und  ver- 
mag sich  sogar  in  dieser  Stellung  auf  die  Zehen  zu  erheben. 

2.  No.  97.  1888/89.  Sophie  Sagert,  23  Jahre,  Alt-Zarrendorf.  Aufge- 
nommen 31.  3.  88,  entlassen  17.  6.  88.  Tuberculose  des  linken  Sprung- 
gelenkes. Resection  desselben  mit  Talusexstirpation.  Seit  7  Jahren  heftige 
Schmerzen  im  und  Anschwellung  des  linken  Fussgelenkes  in  Folge  eines  un- 
.glücklichen  Sprunges  über  einen  Graben.  Bisher  mit  Einreibungen  u.  s.  w. 
behandelt.  —  Mittelgrosses,  etwas  anämisches  Mädchen,  innere  Organe  gesund. 
Unterhalb  des  Malleolus  ext.  sin.  eine  ziemlich  starke  Anschwellung  von 
weicher,  teigiger  Consistenz,  eine  geringere  unterhalb  des  inneren  Knöchels. 
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Haat  anyerändert,  Fass  siebt  in  SpitzfassstelluDg  und  kann  nicbt  völlig  recbt- 
winklig  gestellt  werden;  heftige  Sobmerzen  bei  den  geringsten  Bewegungen 
im  Spranggelenk;  Draok  anf  den  Galcanens  sobmerzbaft;  Druck  auf  die  Mal- 
leolen  wenig  sobmerzbaft.  —  2.  4.  88.  Bogenförmige  Längssobnitte  von  den 
Malleolen  ausgebend  werden  bis  zur  Fussmitte  gefübrt  und  dort  durob  einen 
queren  Sobnitt,  der  gleiob  bis  auf  den  Knooben  dringend  Sebnen,  Gef&sse  und 
Nerven  durobtrenntf  verbunden.  Der  Lappen  wird  bis  zu  den  Malleolen  zu- 
ruckpraparirt,  das  Sprunggelenk  eröffnet,  der  Talus  und  die  Kapsel  exstirpirt, 
die  Oelenkfläoben  von  Tibia  und  Fibula  resooirt,  ein  kleiner  Herd  im  Galca- 
nens entfernt,  die  Knorpelfläcben  des  Galcanens  und  Naviculare  flaob  abge- 
tragen und  naob  der  Fusssoble  zu  drainirt.  Yerscborfung  aller  verdäcbtigen 
Stellen ;  einige  Knocbennäbte  verbinden  die  Tibia  mit  Galcanens  und  Navicu- 
lare :  Weiobtbeilnabt.  Verband  mit  Scbiene.  Heilung  p.  pr.  Entlassung  am 
17.  6,  mit  gut  stebendem,  beweglichem  und  schmerzlosem  Fusse. 

Am  28.  11.  93  stellte  sich  die  Sagert,  jetzt  Frau  Wulf,  als  eine  blühend 
gesunde  Frau  wieder  vor.  Der  operirte  linke  Fuss  zeigt  fast  normale  Formen, 
ist  nicht  Plattfuss,  sondern  hat  eine  normale  schöne  Fusswölbung,  wie  die 
beigegebenen,  nach  einem  Gypsabgusse  gefertigten  Bilder  beider  Fösse  zeigen 
(Taf.  Y,  Fig.  d--6).  Die  dorsale  Narbe  ist  fast  durchweg  linear  und  der  Unter- 
lage nicbt  adhärent.  Der  Fuss  steht  rechtwinklig  und  kann  weder  activ  noch 
passiv  weiter  dorsal  flectirt ,  wohl  aber  activ  in  fast  normalem  Qrade  plantar 
flectirt  werden.  Pro-  und  Supination  können  nur  andeutungsweise  ausgeführt 
werden.  Die  Zehen  werden  activ  ausgiebig  gebeugt  und  gestreckt. 
Fusslänge  links  22,5 ,  rechts  24  Gtm.  Umfang  über  Ferse  und  Fussbeuge 
28,5  (rechts  28),  stärkster  Wadenumfang  28  (rechts  33),  Unterscbenkellange 
39  (rechts  43)  Gtm.  Fat.  gebt  mit  doppelschienigem,  im  Sprunggelenk  beweg- 
hohem  Scbüratiefel  flott,  ist  in  ihrer  Wirtbschaft  den  ganzen  Tag  ohne  jede 
Beschwerde  auf  den  Beinen  und  macht  Spaziergänge  bis  zu  3  Stunden ,  ohne 
zu  ermüden.  Ohne  den  Scbienenstiefel  bekommt  sie  bei  längerem  Geben 
Schmerzen,  die  wohl  dadurch  erklärlich  sind,  dass  in  dem  resecirten  Sprung- 
gelenk ein  Minimum  von  querer  Yerschieblicbkeit  des  abgesägten  Galcanens 
gegenüber  den  resecirten  Malleolen  besteht.  Ohne  Schub  geht  die  Wulf  eine 
Kleinigkeit  hinkend  wegen  der  Yerkürzung  des  Beines:  sie  steht  im  übrigen 
auf  dem  resecirten  Fusse  recht  sicher. 

S«  No.  293  und  865.  1888/89.  Anna  Glöde,  17  Jahre,  Rentiertochter, 
Spechtborg  bei  Ueckermünde.  20.  6.  bis  20.  8.  88.  Garies  tuberculosa  tarsi 
sin.  Querexoision  der  Fusswurzel.  Hereditär  nicht  belastet;  seit  etwa  einem 
Jahre  ohne  bekannte  Ursache  Schmerzen  im  linken  Mittelfusse  beim  Gehen; 
seit  6  Wochen  kann  der  Fuss  nicbt  mehr  gebraucht  werden,  auch  ist  Schwel- 
lung eingetreten.  —  Gesund  aussehendes  Mädchen;  Lunge  und  Herz  gesund. 
Linker  Unterschenkel  atrophisch;  weiche,  ödematöse,  nirgends  fluctuirende 
Schwellung  des  Fussrückens,  die  etwa  3  Gtm.  peripberwärts  vom  Talo-tarsal- 
gelenk  beginnend  su  den  Zehen  reicht  und  über  dem  Kahnbein  und  den  Keil- 
beinen am  stärksten  ist;  Druckschmerz  über  dem  Naviculare,  Cnneiforme  und 
Guboides,  nicht  über  Talus  und  Galcanens;  Bewegungen  im  Sprunggelenk 
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sind  jedoch  sohmenhaft.  —  27.  6.  Operation :  Beginn  mit  einem  Qaersohnitte 
über  dem  Fassräoken  in  der  Höiie  des  Chopart'sohen  Gelenkes,  dem  Längs- 
schnitte zu  beiden  Seiten  nach  vorn  and  hinten  laufend  zageffigt  werden. 
Ablösung  der  gebildeten  Lappen  nach  vorn  und  hinten.  Das  Ghopart'sche 
Qelenk  erscheint  gesund,  das  zwischen  Guboides  und  letztem  Metatarsale  ver- 
dächtig: Darchsägung  der  Hetatarsalia  1  Ctm.  distalwärts  vom  Lisfranc'- 
sehen  Qelenk  und  £xstirpation  der  abgesägten  Gelenkenden  mit  dem  Guboides, 
den  Guneiformia  und  dem  Naviculare  im  Zusammenhange;  Blutstillung,  Tam- 
ponade mit  Jodoformmull ,  trockener  Verband  mit  Schiene.  Dnrchsägung  der 
exstirpirten  Pnsswurzel  zeigt,  dass  es  sich  um  reine  Synovialistuberculose  ge- 
handelt hat.  2.  7.  Secundärnaht  ohne  Drain:  Heilung  p.  pr.  20.  8.  geheilt 
entlassen:  geht  ohne  jede  Schmerzen;  Fuss  um  4  Gtm.  verkürzt;  quer  über 
dem  Fussrucken  eine  feine  eingezogene  Narbe;  Zehen  und  Fuss  im  Sprung- 
gelenk beweglich.  Fat.  beugt  die  Zehen  plantarwärts ,  dieselben  federn  dann 
in  die  gerade  Stellung  zurück.  —  Befand  sich  vom  26.  2.  bis  12.  3.  89  noch- 
mals in  der  Klinik  wegen  Schmerzen,  die  sie  beim  Gehen  und  Stehen  im  ope- 
rirten  Fusse  empfand.  Es  bestand  Plattfuss,  Schmerzen  an  der  Innen-  und 
Unterseite  des  Galcaneus  beim  Gehen  und  Stehen,  kein  Recidiv,  Sprunggelenk 
unbetheiligt.  Es  wurde  ein  Wasserglasverband  in  starker  Supinationsstellung 
angelegt. 

Nach  dem  freundlichen  Berichte  des  Herrn  GoUegen  Dr.  Gasters  ist 
Fat.  am  11.  8.  89,  wahrscheinlich  an  Fhtbisis  laryngis,  verstorben.  .Die 
Function  des  operirten  Fusses  ist  sehr  gut  gewesen;  Fat.  hat  ausgedehnte 
Fussmärsche  ohne  Beschwerden  machen  können.  ** 

4.  No.  84.  1888/89.  Amanda  Hinz,  16  Jahre,  Stargard,  aufgenommen 
24.  3.,  entlassen  10.  6.  88.  Tuberculosis  art.  talo-cruralis  et  talo-navicularis 
ped.  sin.;  excisio  oss.  tali  et  navicul.,  resectio  tibiae,  fibnlae,  oss.  cuneiform. 
et  calcanei.  Linkes  Sprunggelenk  im  Sommer  84  nach  einem  leichten  Trauma 
erkrankt;  Sommer  85  von  Herrn  Dr.  Bütow- Stargard  mehrere  Inci- 
sionen,  später  Injectionen  mit  Zinc.  chlorat,  Acid.  lactic.  etc.,  worauf 
Heilung  eintrat.  Das  Mädchen  konnte  wieder  gut  gehen.  Seit  Sommer 
87  Verschlimmerung;  jetzt  ist  das  Gehen  fast  unmöglich.  —  Mittelgrosses, 
gesund  aussehendes  Mädchen  von  kräftigem  Körperbau  und  gut  entwickelter 
Musculatur.  Lungen  und  Herz  gesund.  Starke  Atrophie  der  linken  unteren 
Extremität:  Wadenumfang  links  um  7  Gtm.  geringer,  als  rechts.  Sprung- 
gelenk geschwollen  und  druckschmerzhaft;  Schwellung  am  stärksten  unter- 
halb des  Malleol.  ext.,  am  unteren  Rande  des  Malleol.  int.  eine  adhärente 
Narbe;  Druck  auf  Talus  und  Galcaneus  sehr  schmerzhaft;  Bewegungen  im 
Sprunggelenk  möglich,  doch  schmerzhaft;  Verkürzung  des  Fusses  um  2  Gtm. 
27.  3.  Operation  in  Blutleere:  Schnitt  quer  über  dem  Fussrucken  in  der  Höhe 
der  Ghopart'schen  Gelenklinie,  der  in  einem  Zuge  alle  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  trennt;  zu  beiden  Enden  dieses  Schnittes  Längsschnitte  nach 
den  Malleolen  zu.  Eröffnung  des  Talo-cruralgelenkes  und  Excision  des  cariös 
erweichten  Talus  und  Naviculare;  Resection  der  Malleolen,  Exstirpation  der 
fungös  erkrankten  Gelenkkapsel.   Fortnahme  der  Gelenkfläohen  der  drei  Gunei- 
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formia,  sowie  verdächtiger  Stellen  am  Galcaneas.  Blatstillung.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  —  29.  3.  secandäre  Naht  mit  Befestigung  der  vorderen 
Fusswurzelknocheo  an  Unterschenkel  and  Galcaneus  daroh  einige  Knochen- 
näbte. Heilnng  mit  Fistel,  die  sich  bis  zur  Entlassang  am  10.  6.  schloss. 
Eine  anfängliche  Hackenfossstellung  hatte  sich  fast  ganz  aasgeglichen;  Fass 
schwoll  beim  Gehen  fast  gamioht  an;  Narbe  schmerzlos;  geringe  Beweglich- 
keit im  Spranggelenk;  Zehen  konnten  gebeugt  and  aach  etwas  gestreckt 
werden.  —  Etwa  ein  Jahr  nach  der  Operation  halte  Herrn  Dr.  Bätow-Star- 
gard  die  Güte  za  berichten:  .Im  operirten  Gelenke  ist  eine  völlig  feste  An- 
kylose eingetreten.  Die  abrigen  Fassgelenke,  sowie  besonders  die  der  Zehen, 
sind  völlig  frei;  letztere  sind  auch  activ  beweglich.  Ebenso  ist  die  Sen- 
sibilität überall  normal.  Der  Fass  fnnctionirt  trotz  der  Ankylose  völlig 
aasreichend,  so  dass  nar  ein  leichtes  Hinken  bemerkbar  ist.  Das  Operations- 
resaltat  ist  somit  ein  geradezu  ideales,  zom  grossen  Entz&cken  der  Amanda 
Hinz  .  .  .**  Am  25.  11.  93  theilte  ans  Herr  College  Bätow  freundlichst  mit, 
dass  der  Zustand  seit  der  Operation  unverändert  gut  gewesen  ist.  «Die  Hinz 
ist  völlig  erwerbsfähig,  näht  auf  der  Nähmaschine,  macht  Fasstonren 
bis  zu  einer  Heile,  ohne  wesentlich  zu  ermüden.  Die  Verkürzung  der 
Posslänge,  wie  auch  der  Uoterschenkellänge  beträgt  je  3  Ctm.  Das  Hinken 
ist  minimal." 

5.  No.  183.  1889/90.  Karl  Matlis,  12  Jahre,  Arbeitersohn,  Horden- 
beck, aufgenommen  30.  4.,  entlassen  10.  7.  89.  Tnberculose  des  rechten 
Tarsus.  Resectio  tibiae,  fibulae,  calcanei,  oss.  cuneiform.  I;  Exstirpatio  tali, 
CSS.  navicalar«,  cuboid.,  cuneiform.  II  ond  III;  Hereditär  nicht  belastet, 
lahmt  seit  3  Wochen  vor  Weihnachten ;  bald  nach  dem  Auftreten  des  Lahmens 
schwoll  auch  das  linke  Fussgelenk  an;  Verschlimmerung  nach  einem  Fall  am 
Weihnachtsheiligabend,  bei  welchem  der  kranke  Fuss  jedoch  nicht  direct  betroffen 
worden  sein  soll;  Jodpinselnngen  und  eine  Fixirung  durch  Gypsverband  von 
1 6  Wochen  Dauer  brachten  keine  Besserung,  so  dass  der  behandelnde  College, 
Herr  Dr.  Meyer- Boitzenburg,  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  riet.  —  Für  sein 
Alter  mittelgrosser  Knabe  mit  etwas  zarter  Haut.  Gegend  des  linken  Fuss- 
gelenkes  diffus  geschwollen,  Umrisse  des  Gelenkes  und  der  Knöchel  verwischt ; 
die  Schwellung  ist  auch  an  der  Fusssohle  ausgesprochen,  während  sie  nach 
oben  nicht  über  die  Malleolen  hioausreioht.  Die  Haut  der  geschwollenen 
Theile  ist  blass,  ziemlich  straff  gespannt,  sonst  unverändert;  Consistenz  der 
Schwellang  fest,  nirgends  Fluctuation.  Drucksohmerz  am  stärksten  am  Talus- 
kopfe  und  dem  Talo-navicular-Gelenke.  Alle  Bewegungen  activ  und  passiv 
deutlich  beschränkt,  am  stärksten  die  Dorsalflexion,  die  auch  am  schmerz- 
haftesten ist.  -—  6.  5.  Operation  in  Blatleere:  Grosser,  nach  den  Zehen  zu 
convexer  Bogenschnitt  über  das  linke  Fussgelenk,  beiderseits  unterhalb  der 
Malleolen  beginnend.  Lappen  bis  über  die  Linie  des  Talooruralgelenkes  hin- 
aus zurüokpräparirt.  Die  Gelenkkapsel  des  letzteren  in  eine  sulzige  Masse 
verwandelt;  Eröffnung  des  Gelenkes,  dessen  Knorpelfläohen  ziemlich  intact. 
Am  schwersten  erkrankt  das  Talo-navicular- Gelenk,  dessen  Knorpelflächen 
vollständig  durch  Granulationen  verdrängt  sind.   Doch  sind  auch  die  Kapseln 
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der  Artt.  ouneo-navionlar.,  sowie  oalcaneo-ouboid.  stark  snlzig  entartet,  ebenso 
die  Weichtheile  des  Sinus  tarsi  und  Theile  der  plantaren  B&nder.  Exoision 
sämmtlicher  Fasswarzelknochen  bis  anf  das  hinterste  Stuck  des  Caloaneus  und 
ein  kleines  Stuck  des  ersten  Gnneiforme.  Die  Knochen  sind  sehr  morsch.  Ab- 
schäluDg  der  erkrankten  Theile  der  Tibia  und  Fibula  mit  dem  Hesser.  Exstir- 
pation  der  entarteten  Weichtheile.  Blutstillung.  Der  vordere  Theil  des  Fusaes 
wird  durch  Catgutnähte  an  dem  Unterschenkel  befestigt  und  in  starke  Dorsal- 
flexion gestellt.  Seidennaht  der  Haut;  keine  Drains.  —  Heilung  p.  pr. 
10.  7.  entlassen  mit  einer  Verkürzung  der  Länge  des  Fusses  um  4  Ctm.  und 
der  Länge  der  Extremität  um  ebensoviel;  Narbe  fest,  17  Ctm.  lang;  Fuss  in 
leichter  Calcaneusstellung  ziemlich  fest;  Zehen  etwas  beweglich,  Qang 
schmerzlos,  bereits  ohne  Stock  möglich.  —  Der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Meyer- Boitzenburg  verdanken  wir  die  Nachricht,  dass  Fat.  im  Septem- 
ber 89,  also  2  Monate  nach  der  Entlassung,  an  Miliartuberculose  verstorben 
ist.  ^Die  Operation  hatte  einen  recht  guten  Erfolg  gehabt  und  das  Gelenk 
functionirte  gut.^ 

•  6.  No.  575.  1889/90.  Grete  G.,  6  Jahre,  Garz  a./R.,  aufgenommen 
14.  9.,  entlassen  28.  11.  89.  Tuberculosis  tarsi  dextri.  Excisio  oss.  navicul., 
cuboid.,  cuneiform.  omnium;  Resectio  tali  et  oss.  metatarsi.  —  Hereditär 
nicht  belastet,  jedoch  häufig  Hosten,  Drusenanschwellungen,  Ausschläge  und 
Aogenentzundnngen.  Vor  einem  Jahre  trat  Anschwellung  des  rechten  Fusses 
und  Hinken  auf;  wechselnder  Verlauf;  seit  August  89  plötzliche  Verschlimme- 
rang  des  Fusses.  —  Schwächliches,  mageres  Mädchen,  linksseitige  Bronchitis, 
auf  dem  Kopfe  ein  chronisches  Eczem;  unter  dem  linken  Kieferwiokel  und  in 
der  rechten  Schenkelbeuge  beträchtlich  geschwollene  Lymphdrüsen;  rechter 
Fuss  in  Equinusstellung;  auf  dem  Fassrücken  ein  fluctuirender  grosser  kalter 
Abscess;  Bewegungen  im  Sprunggelenke  massig  behindert.  —  17.  9.  Durch 
einen  Querschnitt  über  die  Mitte  der  Metatarsalknochen  wird  der  Abscess  ge- 
öfifnet ,  aus  dem  sich  Eiter  mit  käsigen  Brocken  entleert.  Durch  2  seitliche 
Längsschnitte  bis  in  die  Gegend  der  Malleolen  wird  sodann  ein  dorsaler 
Lappen  gebildet  und  dieser  bis  in  die  Gegend  des  Sprunggelenkes  zuruok- 
präparirt.  Man  übersieht  nun,  dass  der  grösste  Theil  der  Tarsalknochen,  so- 
wie die  hinteren  Enden  der  Metatarsi  cariös  sind.  Exoision  des  Erkrankten, 
so  dass  nur  der  Galcaneus,  der  Talus,  soweit  er  mit  dem  Sprunggelenke  arti- 
cnlirt,  und  die  vorderen  Enden  der  Metatarsalia  zurückbleiben.  Jodoformmull- 
tamponade; Verband  bei  dorsal  fleclirtem  Fosse.  —  15.  9.  Secundärnaht. 
Heilung  p.  pr.  bis  auf  einige  kleine  Stellen.  Länger  dauernde  phlyktänuläre 
Conjunctivitis.  28.  11.  mit  Wasserglasverband  entlassen,  in  welchem  Fat. 
ohne  Unterstützung  leidlich  gehen  kann.  Wunde  geheilt;  der  rechte  Fass  ist 
stark  verkürzt;  sein  vorderer  Theil  steht  rechtwinklig,  ist  jedoch  völlig  looker, 
beweglich  und  ohne  Festigkeit. 

Herr  College  Dr.  Bohn- Pattbus  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die  Fat. 
aufzusuchen  und  uns  am  10.  4.  94  über  den  Erfolg  des  Eingriffes  das  Fol- 
gende zu  berichten:  „Der  Erfolg  der  Operation  ist  vorzüglich.  Das  Kind 
trägt  gewöhnlichen  Schuh,   läuft  den  ganzen  Tag  darin  umher,  kann  sich 
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völlig  gnt  aaf  die  Zehen  erheben,  sogar,  wenn  daroh  eine  stützende  Hand  in 
Balance  gehalten,  auf  den  Zehen  des  operirten  rechten  Fasses  bei  emporgeho- 
benem linken  stehen.  Flexion  des  Yorfasses  and  der  Zehen  plantarwärts 
stärker,  als  normal;  dorsal  wird  der  Vorfass  nar  knapp  über  einen  rechten 
Winkel,  die  Zehen  nur  bis  zam  rechten  Winkel  gebracht.  Sensibilit&t  des 
Yorfusses  normal;  Kind  erkennt  and  localisirt  die  leiseste  Berührang.  Im 
übrigen  braaoht  das  Kind  den  Fass  sogar  soweit,  dass  es  „Hinkefass^  mit 
dem  rechten  Fasse  spielen  kann.  Der  operirte  Fass  ist  am  3  Ctm.  kürzer,  als 
der  gesande.  Die  Eltern  haben  den  Eindruck,  dass  der  rechte  Puss  jetzt  zu 
wachsen  beginnt.  ** 

7.  No.  139.  1890/91.  Ludwig Berndt,  20 Jahre,  Knecht,  Siedenbüssow  bei 
Hohenmoker.  Aafgenommen  11.4.  90,  entlassen  31.  1.91.  Caries  tarsi  sin.: 
Excisio  oss.  tali  et  navioalaris,  Resectio  malleolorum,  oss.  calcanei  et  cuboidis. 
—  Patient  litt  seit  October  1889  an  stetig  zunehmenden  Schmerzen  im  linken 
Fasse,  die  Anfangs  nur  beim  Beginne  der  Arbeit  auftraten  und  nach  etwa 
einer  halben  Stonde  wieder  verschwanden.  Eine  achtwöchentliche  Behand- 
lung mit  einem  Gypsverbande  war  erfolglos.  —  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich 
ein  schwerer  linksseitigen  Plattfass  mit  starker  Druckschmerzhaftigkeit  in  der 
Gegend  des  Kahnbeins  und  geringer  Schwellung  um  das  Sprunggelenk.  Bis 
Anfang  Juli  wurde  Patient  mit  immer  erneuten  Gppsverbänden  in  supinirler 
Stellang  behandelt,  indessen  die  Beschwerden  nahmen  langsam  und  stetig  zu 
statt  ab.  Am  3.  7.  hatte  die  Schwellung  namentlich  innen  vorne  bedeutend 
zugenommen ;  Bewegungen  des  Fusses  waren  sehr  schmerzhaft.  An  den  ge- 
schwollenen Theilen  fühlte  man  Pseudofluctuation,  wie  von  weichen  Granula- 
tionsmassen. 7.  7.  Operation  in  Blutleere:  ein  Schnitt  der  4  Ctm.  oberhalb 
des  Malleol.  int.  beginnt,  verläuft  bogenförmig  nach  vorne.  Dabei  wird  an 
der  Stelle,  an  welcher  Plnctuation  gefühlt  war,  ein  Abscess  mit  dünnem,  gelb- 
lichem Biter  eröffnet.  Ein  symmetrischer  Schnitt  an  der  Aussenseite  legt  das 
Gelenk  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frei.  Ein  im  Sinus  tarsi  verborgener 
Abscess  wird  durch  den  Hautschnitt  mit  eröffnet.  Gelenk  zwischen  Calcaneus 
und  Cuboides  gleichfalls  erkrankt.  Um  auch  die  vorderen  Theile  zugängig 
zu  machen,  werden  die  Enden  der  Längsschnitte  durch  einen  Querschnitt  ver- 
bunden der  bis  auf  den  Knochen  dringt  and  der  gebildete  Lappen  wird  zu- 
rückpräparirt.  Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Naviculare  ist  so  zerstört, 
dass  man  bequem  einen  Zeigefinger  in  dasselbe  einfuhren  kann.  Entfernung 
des  Talus  und  Navicolare,  sowie  des  hinteren  Endes  des  Cuboides  und  der 
oberen  Hälfte  des  Calcaneus.  Exstirpation  der  kranken  Gelenkkapseln.  Ab- 
sägung  beider  Halleolen.  Yereinigung  der  Sägefläche  des  Calcaneus  mit  den 
Unterschenkelknoohen  durch  Catgutnähte  im  Perioste.  Hautnaht.  I-Schiene. 
Heilung  glatt  bis  aaf  einige  Fisteln,  die  zunächst  mit  Jodoformglycerininjec- 
tionen  behandelt  wurden.  Am  22.  11.  bestand  noch  eine  Fistel,  an  den 
Lungen  waren  keine  Yeränderuogen  nachzuweisen.  Am  24.  11.  wurden 
5  Mgrm.  Tuberculin  injicirt,  worauf  eine  massige  allgemeine  und  locale  Reac- 
tion  erfolgte:  höchste  Temperatur  38,8.  Die  Injectionen  wurden  in  Pausen 
von  2—3  Tagen  und  anfangs  gleicher  Dosis  fortgesetzt;  am  4.  12.  war  die 
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Fistel  gesohlossen.  Am  8.  12.  wurden  8  Mgrm.  Taberoalin  and  eine  höchste 
Temperatur  von  37,8  erreicht.  Am  20.  12.  blieb  bei  10  Mgrm.  die  Allge- 
meinreaotion  zam  ersten  Male  aas.  Unter  dem  Weitergebrauche  von  Taber- 
oalin, die  zaletzt  verwendete  Dosis  betrag  0,15  Gr.,  ohne  dass  eine  Reaction 
eintrat,  bildeten  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Fisteln  in  der  Haotnarbe,  die  nach 
karzem  Bestände  wieder  zaheilten.  Am  31.  1.  91  wurde  Patient,  am  Stocke 
gut  gehend,  geheilt  entlassen. 

Für  einen  Bericht  über  das  functionelle  und  sonstige  Ergebniss  sind  wir 
Herrn  Dr.  Pelkmann-Demmin,  welcher  seiner  Zeit  auch  den  Patienten  zur 
Klinik  sandte,  verpflichtet.    Er  schrieb  uns  am  23.  11.  93: 

»Den  Knecht,  jetzigen  Tagedieb,  Ludwig  Bern  dt  aus  Siedenbässow  habe 
ich  gestern  untersucht  und  berichte  darüber  Folgendes :  Länge  der  Fusssohlen 
rechts  23,5,  lioks20Ctm.,  Lange  des  Unterschenkels  vom  unteren  Rande  der  Pa- 
tella gemessen  rechts  44,  links  42  Gtm.  Beweglichkeit  im  Talo-oruralgelenk 
nicht  ganz  aufgehoben;  es  wickelt  sich  daher  der  linke  Fuss  beim 
Gehen  fast  normal  vom  Boden  ab.  Die  Achse  der  Achillessehne  weicht 
nach  innen  ab,  so  dass  Patient  mehr  den  Aussenrand  der  Sohle  belastet.  Ab- 
gesehen von  dem  durch  die  geringe  Verkürzung  des  Schenkels  verursachten 
leichten  Hinken  muss  man  das  functionelle  Resultat  als  recht  gut  bezeichnen. 
Nun  behauptet  der  B.  freilich  Sohmezren  bei  der  Arbeit  zu  empfinden  und 
zieht  es  vor,  sieb  von  seinen  Eltern  füttern  zu  lassen.  Nicht  einmal  mit  Hand- 
arbeiten sucht  er  sich  zu  beschäftigen,  woraus  ich  den  Sobluss  ziehe,  dass  er 
aus  Liebe  zur  Faulheit  die  Schmerzen  erdichtet.*^ 

8.  No.  41.  1893/94.  Hans  Mabnke,  15  Jahre,  Förstersohn,  Barther  Holz 
bei  Barth.  2.  3.  bis  18.  5.  93.  Tuberculose  des  linken  Chopart'sohen  Ge- 
lenkes. Resection  des  Mittelfusses.  Patient  war  mit  einer  schweren  Tuber- 
culose in  dem  linken  Mittelfusse,  entsprechend  etwa  der  Gegend  des  Chopart'- 
sohen Gelenkes,  seit  Ende  November  1891  andauernd  in  Behandlung  der 
hiesigen  Klinik  und  Poliklinik.  Wiederhole  hatten  sich  grössere  tuberculose 
Abscesse  gebildet,  die  auf  Function  und  Jodoforminjection  stets  wieder 
schwanden.  Patient  hat  zahlreiche  Jodoforminjectionen  erhalten,  ist  da- 
zwischen auch  mit  festen  Verbänden  behandelt.  Mehrmals  war  er  Monate 
lang  anscheinend  ganz  heil,  indessen  sowie  er  den  gesundeten  Fuss  andauernd 
zum  Gehen  benutzte,  erschien  von  neuem  ein  Abscess.  So  ist  ihm  nun  Auf- 
nahme behufs  eines  operativen  Eingrififes  gerathen. — Der  linke  Fuss  des  kräftig 
entwickelten,  etwas  anämischen  jungen  Menschen  steht  in  leichter  Spitzfnss- 
stellung;  die  Dorsalflexion  ist  ganz  aufgehoben,  die  Plantarflexion  massig 
verringeit.  An  der  Innenseite  des  Fussrückens  entsprechend  dem  Chopart'- 
schen  Gelenke  findet  sich  Röthang,  Schwellung,  Fluctuation  und  an  zwei 
erbsengrossen  Stellen  Aufbruch.  —  18.  3.  Operation  in  Blutleere:  zunächst 
Längsschnitt  an  der  Innenseite  des  Fasses  über  die  fluctuirende  Stelle,  Exoi- 
sion  unterminirter  Haut,  Auskratzung  tubercalöser  Granulationen.  Die  Sonde 
führt  in  das  Chopart'sche  Gelenk  und  auf  brüchigen,  weichen  Knochen;  der 
Löffel  fördert  einige  kleine  Sequester  zu  Tage.  Verlängerung  des  Schnittes 
an  der  Innenseite,  weiterer  Schnitt  am  Aussenrande  des  Fasses  und  Ablösang 


Ueber  Fassreseotionen  mit  dorsalem  Lappensohnitte«  387 

der  Weichtheile  des  Fassrüokens  in  Form  eines  Brückenlappens.  Es  erweisen 
sich  nun  alle  yorderen  Tarsalknoohen  als  erkrankt,  erweicht  and  brüchig |^ 
ihrer  radioalen  Entfemaog  von  den  beiden  Seitenschnitten  ans  stellen  sich 
aber  solche  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  dass  nnnmehr  die  beiden  Längs- 
schnitte dnrch  einen  queren  ?erbnnden  werden,  welcher  alle  Weichtheile  des 
Fossrückens  einschliesslich  der  Sehnen  trennt.  Nachdem  so  das  Operations- 
feld frei  zugänglich  geworden,  werden  die  vorderen,  kleinen  Tarsalknoohen 
alle  entfernt,  dazu  die  Gelenkfläche  des  Caput  tali;  die  Matatarsalknochen 
werden  an  ihrer  Basis  mit  der  Stichsäge  nach  yorn  und  oben  abgeschrägt, 
um  so  eine  bessere  Aneinanderlagerung  der  Knochen  zu  erzielen;  soweit  die 
Weichtheile  fungös  erkrankt,  werden  sie  nach  Möglichkeit  radical  exstirpirt. 
Blutstillung,  Tamponade  der  Wunde,  trockener  Verband  mit  Schiene  in  dorsal 
flectirter  Stellung  des  Fusses  mit  maximal  dorsal  flectirten  Zehen.  30.  3.  in 
Narkose,  Entfernung  des  Tampons  und  Secundärnabt  der  Wunde,  die  überall 
gut  und  rein  granalirt;  nur  die  beiden  Wundwinkel  bleiben  offen.  Glatte 
Heilung;  ganz  yemarbt  27.  4.  Mit  Gypsyerband,  der  einen  leichten  Hacken- 
fuss  corrigiren  sollte,  nach  Hause  entlassen  am  18.  5. ;  das  Sprunggelenk  war 
gut  beweglich.  Bald  darauf  erhielt  Patient  einen  Schuh  mit  Doppelschiene 
im  Sprunggelenk  beweglich.  Bei  der  Nachuntersuchung  am  2.  12.  93  sieht 
Patient  gut  genährt  und  kräftig  aus  und  giebt  an,  vollkommen  gesund  zu 
sein.  Er  ist  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  und  läuft  den  halben  Tag  im 
Forst  spazieren,  ohne  zu  ermüden.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  hat 
er,  wenn  er  zu  gehen  anfing,  massige  Schmerzen  entlang  dem  äusseren  Fuss- 
rande  von  der  Ferse  bis  zur  Kleinzehenspitze  empfanden;  dieselben  ver- 
schwanden jedoch  während  des  Gehens.  Dieselben  Schmerzen  treten  auch 
jetzt  gelegentlich  auf,  beschränken  sich  jedoch  auf  den  vordersten  Theil  des 
äusseren  Fussrandes  peripberwärts  von  der  Narbe  und  verschwinden  ebenfalls 
bei  weiterem  Gebrauche  des  Fusses.  Der  resecirte  Fuss  hat  die  Fusswölbung 
grösstentheils  verloren,  steht  jedoch  in  massiger  Supinationssteliung,  sodass 
der  innere  Fassrand  beim  Stehen  den  Boden  nicht  berührt.  Der  Fuss  kann 
im  Sprunggelenke,  jedoch  nur  in  massigem  Umfange,  activ  dorsal  und  plantar 
flectirt  werden.  Der  Vorderfoss  ist  gegenüber  dem  hinteren  Fussantheil  nur 
passiv  um  eine  Wenigkeit  beweglich ;  die  Verbindung  zwischen  beiden  ist  eine 
straffe.  Die  Zehen  können  activ  flectirt  und  extendirt,  aber  nicht  hyperexten- 
dirt  werden.  Die  Sensibilität  am  Vorderfuss  ist  normal.  Der  dorsale  Haut- 
lappen ist  ein  wenig  gewulstet  und  daram  die  Narbe  ein  wenig  vertieft. 
Längemaasse  in  Ctm.:  Fuss  links  20,5,  rechts  25,5;  Unterschenkel  vom  Ge- 
lenkspalt des  Kniegelenks  aus  gemessen  links  42,5,  rechts  45,5  (zurückge- 
bliebenes Längen wachsthum,  denn  aus  dem  Sprunggelenke  ist  nichts  rese- 
cirt!};  Wadenumfang  links  27,  rechts  34  Ctm.  Fusssohlenabdrücke  vergl. 
Taf.  V,  Fig.  7  u.  8.  Patient  steht  barfuss  auf  dem  resecirten  Fass  allein  nur 
wenig  sicher,  geht  aber  flott  und  kaum  sichtbar  hinkend.  Er  trägt  dauernd 
einen  Schnürschuh  mit  Doppelschiene  bis  zum  Kniegelenk  im  Sprunggelenk 
beweglich. 

No.  644. 1893.  Wilhelm  Lisohewski,  57  Jahr,  Arbeiter,  Grei&wald.  36.  7. 
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bis  16. 11.  93.  Phlegmone  pedis  sin.,  Vereiterang  mebrer  Taraalgelenke  und 
Osteomyelitis  einiger  Tarsalknooben;  ausgedehnte  Reseotion  aas  dem  Tarsns: 
Abs&gnng  der  MalleoloD,  Ezstirpation  der  Reste  des  Talus,  des  Caloanens, 
des  Navionlare,  Reseotion  nekrotischer  Theile  der  kleinen  vorderen  Tarsal- 
knoohen.  Heilung. 

Ende  1 888  war  Patient  4  Monate  wegen  einer  Phlegmone  des  linken 
Fusses  in  der  hiesigen  Klinik  in  Behandlung.  Er  wurde  geheilt  entlassen, 
hat  aber  seitdem  bei  jeder  grösseren  Anstrengung  Schmerzen  im  linken  Fuss 
empfunden  und  denselben  stets  schonen  müssen.  Er  ist  wegen  Hautabsohür- 
fangen  u.  a.  wiederholt  in  Behandlung  der  chirurgischen  Poliklinik  gewesen. 
Stets  fiel  sein  ganz  unförmlicher,  elephantenfussartlger,  linksseitiger  Plattfuss 
auf.  Vor  4  Wochen  meldete  er  sich  mit  einer  diffusen  anscheinend  Stauungs- 
schwellung  des  linken  Fusses  in  der  Poliklinik  und  erhielt  einen  Zinkleimver- 
band.  Dieses  entledigte  er  sich  schon  nach 5 Tagen  selbst,  da  eine  vollkommene 
Abschwellung  des  Fusses  eingetreten  war.  Vor  5  Tagen  begann  der  Fuss 
wieder  zu  schwellen  und  so  zu  schmerzen,  dass  Patient  das  Bett  aufsuchte. 
Erst  heute  kommt  er  zu  Fuss  an  und  bittet  um  Aufnahme  in  die  Klinik.  — 
Untersuchung  zeigt  einen  kräftig  gebauten  alten  Mann  mit  starker  Gyanose 
des  Gesichtes  und  anscheinend  schwer  benommenem  Sensorium;  Temp.  39,3. 
Der  linke  Fuss,  ausgeprägter  Plattfuss  mit  einem  starken  knöchernen  Vor- 
sprang innen  in  der  Gegend  des  Schiff  beines,  ist  stark  geschwollen,  geröthet 
und  schmerzhaft.  Die  Schwellung  ist  am  stärksten  an  der  Innenseite  des 
Fasses  in  der  Gegend  vom  Sprung-  bis  zum  Mittelfussgelenk ;  hier  besteht 
deutliche  Fluktuation.  An  der  Aussenseite  ist  die  Schwellung  geringer,  die 
Fluktuation  weniger  deutlich.  Die  Röthung  blasst  allmälig  bis  zar  Mitte  des 
Unterschenkels  ab;  Ijphmphangitische  Streifen  an  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels. Inguinaldrüsen  links  massig  geschwollen,  nicht  schmerzhaft.  — 
Operation  sofort  in  Aethernarkose  und  Blutleere.  An  der  Innenseite  des  Fusses 
von  der  Gegend  des  Malleolos  aus  nach  vorn  verlaufend  ein  bogenförmiger 
Schnitt;  unterhalb  der  Fascie  quillt  gelbröthlicher,  dicker,  zäher  Eiter  von 
der  Consistenz  des  Hühnereiweisses  hervor,  das  Gelenk  zwischen  Talus  und 
Naviculare  ist  vereitert;  das  Caput  tali  articulirt  nicht  mit  dem  Naviculare, 
sondern  prominirt  frei  an  der  Innenseite.  Da  aus  der  Planta  pedis  massen- 
haft Eiter  hervordringt  und  anscheinend  auch  die  Art.  talo-calcanea  vereitert 
ist,  so  wird  auch  an  der  Aussenseite  ein  bogenförmiger  Schnitt  gemacht. 
Auch  hier  quillt  Eiter  hervor:  die  Art.  talo-calcanea  ist  vereitert;  der  Caloa- 
neus  ist  zum  grossen  Theil  von  Eiter  umspült  und  selbst  erkrankt:  theils  zeigt 
er  frische  eiterige  Einschmelzung,  theils  alte  osteosklerotische  Heerde.  Die 
Zerstörung  war  eine  so  grossartige,  dass  ich  die  Frage  der  sofortigen  Unter- 
schenkelamputation erwog.  In  dem  Gedanken,  dass  es  zu  dieser  noch  immer 
Zeit  sei,  legte  ich  mir  den  Erkrankungsheerd  zunächst  durch  einen  Querschnitt 
frei,  der  die  beiden  Längsschnitte  etwa  in  der  Höhe  der  vorderen  Tarsaltheile 
verband.  Nachdem  der  dorsale  Welchtheillappen  zuruckpräparirt  worden, 
zeigte  sich,  dass  von  dem  Talus  nur  wenig  mehr  als  das  Köpfchen  fibrig  war 
und  dass  seine  Reste  durch  einen  jedenfalls  vor  sehr  langer  Zeit  abgelaufenen 
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EDttündoDgaprooess  knöohero  mit  dem  Unterschenkel  verwachsen  waren.  Der 
Galoanens  war  dnrch  die  frische  Eitemng  ans  dem  grössten  Theile  seiner 
Yerbindangen  gelöst,  zeigte  im  Uebrigen  eine  abnorme  nnregelmässige  Ober- 
fl&ohe  mit  grabigen  Vertiefongen,  leistenartigen  Vorsprangen  and  Sklerose  des 
Knochen  an  diesen  yeränderten  Stellen.  (Das  Präparat  ist  leider  verloren  ge- 
gangen.) Darob  Bxstirpation  des  Galcaneas  and  Absagang  des  Unterschenkels 
in  der  Höhe  der  Halleolen  warde  der  Eiterang  namentlich  aach  aas  der  Planta, 
ein  freier  Abflass  geschaffen.  In  der  Planta,  sowie  am  das  Caboides  and 
Navicaiare  heram  lag  nekrotisches  Bindegewebe  in  Menge  za  Tage.  Lösang 
des  Sohlaaohes,  Unterbindung,  Tamponade  mit  sterilem  Mall.  Saspension  des 
Beines.  Lytisches  Sinken  der  Temperatur;  am  5.  Tage  Abends  nur  noch  37,9. 
Unter  starker  Sekretion  langsame  Reinigang  der  Wunde ;  das  Navicuiare  wurde 
in  toto  nekrotisch  und  musste  entfernt  werden ;  ebenso  wurden  kleinere  Ne- 
krosen an  den  kleinen  Tarsalknochen,  an  deren  der  Wunde  sagekehrten  Seiten, 
mit  der  Knoobenzange  entfernt.  Erst  am  26.  9.  granulirte  die  grosse  Wunde 
völlig  rein,  ein  Symestumpf  mit  erhaltenem  Verfasse.  Der  dorsale  Lappen  war 
stark  geschrumpft,  seine  Rander  eingekrempelt.  In  Narkose  wurde  die  Wunde 
zumeist  mit  dem  Messer  angefrischt,  die  Hautränder  abgelöst  und  ausge- 
krempelt, der  Vorfuss  gegen  den  Unterschenkel  durch  mehrere  dicke  periostale 
Catgutnähte  so  befestigt,  dass  die  vordere  Kante  der  UntersoheDkelsägefläche 
den  Resten  der  kleinen  Tarsalknochen  aufstand ,  die  Haut  unter  Drainage 
nach  der  Ferse  su  mit  Seide  genäht.  Heilung  reactionslos.  Am  16.  11  wurde 
Patient  schmerzlos  im  Gypsverbande  gut  gehend  entlassen.  Bald  darauf  erhielt 
er  einen  Schuh  mit  im  Sprunggelenk  beweglicher  Doppelschiene. 


Erklknmg  der  Abbildungeii  auf  Taf.  Y^  Flg.  1—8. 

Fig.  1  der  reseoirte,  Fig.  2  der  normale  Fuss  des  Falles  M&hl  (No.  1,  Resec- 
tion  des  linken  Sprunggelenkes  mit  theilweiser  Entfernung  der 
MaUeolen  und  der  Epiphysenlinie  der  Tibia,  Talusexstirpation, 
Entfernung  der  Qelenkflächen  von  Galcaneus  and  Navicuiare,  Nage- 
lung  des  Galcaneus  an  die  Tibia)  im  Sohlenabdruok :  zeigen  die 
Erhaltung  einer  vortrefflichen  Fasswölbung.  Die  Verkürzung  des 
resecirten  Fusses  beträgt  3  Gtm. 

Fig.  3—6  zeigen  die  Füsse  der  Frau  Wulff  (Fall  2,  Sprungelenkresection  mit 
Talusezstirpation  mit  Absägung  der  MaUeolen)  6  Jahre  nach  der 
Operation  nach  Gypsabgussen.  Der  resecirte  Fuss  (Fig.  3  und  4) 
ist  um  1  Vs  Ctm.  verkürzt.  Die  Fusswölbung  ist  gut  erhalten,  die 
Zehen  stehen  in  leichter  Hyperextension. 

Fig.  7a. 8.  sind  die  Sohlenabdrücke  des  Falles  Mahnke  (No.  8  Barden- 
h  euer 'sehe  Querexcision  der  5  vorderen  Fusswurselknoohen  mit 
Reseotion  der  Basen  der  Metatarsalia,  sowie  der  Gelenkfläche  des 
Talus).  Der  resecirte  Fuss  ist  ein  vollkommener  Flattfuss,  steht 
dabei  aber  etwas  suspinirt  und  ist  um  5  Gtm.  verkürzt. 
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XVIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald.) 

Ueber  46  Fälle  von  acuter  Osteomyelitis. 

Von 

Prof.  Dr.  Ij.  Heldentaalii, 

SecnndSrant  der  Klinik*) 

(ffierzu  Taf.  V,  Fig.  9—11.) 


Als  Herr  Geheimrath  Küster  seinen  Vortrag  über  Frühope- 
ration bei  Osteomyelitis  ankündigte,  veranlasste  mich  Herr  Prof. 
Helfe  rieh  seine  an  der  Greifswalder  Klinik  gewonnenen  Erfah- 
rungen über  jene  hier  in  Neo-Vorpommern  so  häafige  Erkrankung 
lür  die  diesjährigen  Verhandlungen  zusammenzustellen.  Die  mit- 
zutheilenden  Krankheitsfälle  entstammen  der  Zeit  vom  I.Januar  1887 
bis  Sl.December  1893;  während  der  letzten  3Vs  Jahre  hatte  ich  durch 
meine  Stellung  an  der  Klinik  Gelegenheit,  die  Kranken  mit  zu 
beobachten,  etliche  derselben  auch  in  Vertretung  von  Herrn  Prof. 
Helfe  rieh  zu  operiren.  Es  gelangten  in  den  oben  genannten 
7  Jahren  46  Fälle  von  eiteriger  Osteomyelitis  (acute  spontane  oder 
infectiöse  Osteomyelitis)  im  acuten  Stadium  zur  Aufnahme  und 
Behandlung,  während  in  der  gleichen  Zeit  weitere  189  Fälle  von 
abgelaufener  Osteomyelitis  im  Stadium  der  fistulösen  Eiterung  und 
Knochennekrose  die  Hülfe  der  Klinik  in  Anspruch  nahmen.  Aus 
diesen  Zahlen  ist  ohne  weiteres  zu  ersehen,  dass  bei  weitem  der 
grösste  Theil  der  Kranken,  welche  überhaupt  am  Leben  bleiben, 
bei  einfacher  Eröffnung  der  gebildeten  Abscesse  die  Tage  der 
schweren  Erkrankung   übersteht.     Eine    andere  Operation    als  die 

*)  Theilweise   vorgetragen  in  der  2.  Sitzung  des  XXni.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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AbscesserSffnuDg  wird  in  der  allgemeinen  Praxis  wohl  kaum  aas- 
geföhrt.  Diese  Kranken  kommen  erst  dann  zur  Aufnahme  in  die 
Klinik,  wenn  zur  Entfernung  der  entstanderen  Nekrose  ein  grösserer 
Eingriff  nSthig  wird.  Wie  gross  freilich  die  Zahl  der  Fälle  von 
acuter  Osteomyelitis  ist,  welche  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen, 
unter  richtiger  oder  falcher  Diagnose,  zum  Tode  fuhren,  ist  uns 
gänzlich  unbekannt  Bei  dieser  Unkenntoiss  des  Procensatzes  der 
Gestorbenen  wird  man  aus  der  Erfahrung,  dass  sehr  viele  Osteo- 
myelitiker  bei  einfacher  Incision  der  Abscesse  oder  sogar  bei  voll- 
kommen zuwartendem  Verhalten  am  Leben  bleiben,  nicht  den 
Schluss  ziehen  können,  dass  im  acuten  Stadium  die  einfache  Inci- 
sion genüge,  um  die  Gefahren  für  das  Leben  zu  beseitigen.  Viel- 
leicht wäre  eher  der  Schluss  erlaubt,  dass  eine  grössere  Anzahl 
von  osteomyelitischen  Erkrankungen  relativ  leicht  ist  und  darum 
in  den  häuslichen  Verhältnissen  das  acute  Stadium  äbersteht, 
während  eine  Minderzahl  von  schwer  Erkrankten  dem  Kranken- 
hause schon  früher  zugeht.  Es  ist  indessen  wohl  klar,  dass  auch 
dieser  Schluss  nur  ganz  im  Allgemeinen  gelten  könnte,  denn  jedem 
Chirurgen  gehen  leichte  und  schwere  Fälle  von  Osteomyelitis  zu. 
Demnach  hat  unseres  Erachtens  der  Ghirurge  unzweifelhaft  das 
Recht,  aus  dem  ihm  zugehenden  Materiale  von  acuten  Knochen- 
und  Knochenmarkeiterungen  sich  ein  eigenes  Urtheil  über  die 
zweckmässigste  Behandlung  dieser  Affectionen  zu  bilden,  ohne  sich 
auf  mühevolle  und  sicher  ergebnisslose  Untersuchungen  und  Nach- 
forschungen über  die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  in  der  all- 
gemeinen Praxis  und  deren  Erfolge  einzulassen. 

Die  Hauptaufgabe,  welche  ich  mir  stellte,  war  die,  zu  er- 
mitteln, ob  der  grosse  Eingriff  der  frühzeitigen  Aufmeisselung  des 
Knochens  in  der  gesammten  Ausdehnung  der  Erkrankung  mit 
Ausräumung  des  eitrig  infiltrirten  Markes  ^)  einen  sichtbar  günsti- 
geren Einfluss  auf  den  Ablauf  der  Erkrankung  ausübe,  als  die  ein- 
fache Incision  und  Drainage  der  gebildeten  Abscesse.  Um  eine 
strenge  Unterscheidung  zwischen  diesen  beiden  Behandlungs- 
methoden, welche  ich  im  folgenden  mit  A  und  B  bezeichnen  will 


0  Seit  lange  uod  von  vielen  Chirurgen  geübt,  in  den  letzten  Jahren 
von  T hei en,(Naturforscherveraaiainlung,  Köln  1888),  Tscherning,  (Centralbl. 
f.  Chir.  1888,  S.  232).  Bobroff,  (Wien.  med.  Presse  1889)  u.  Lauenstein, 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  46)  warm  empfohlen. 
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(A  Aufmeisselung  and  vollständige  Äosränmang,  B  einfache  Inci- 
sion),  zu  machen,  habe  ich  die  vereinzelten  Falle,  in  denen  nur 
eine  kleine  Trepanation  dos  erkrankten  Knochens  ausgeführt  wurde, 
mit  unter  B  gerechnet.  Bei  der  ungeheuren  Vielgestaltigkeit  des 
Erankheitsbildes  mit  seinen  zahlreichen  Gomplicationen  habe  ich 
femer  gemeint,  dass  eine  klare  Uebersicht  über  den  Einfluss  der 
Behandlung  auf  den  Verlauf  sich  nur  erlangen  Hesse,  wenn  man 
die  einfachen  Falle  von  acuter  Osteomyelitis  nur  eines  Knochens, 
seien  sie  auch  mit  Gelenkeiterungen  und  eiterigen  Metastasen  in 
entfernten  Eörpertheilen  complicirt,  trenne  von  den  schweren  Fällen 
von  Erkrankung  zweier  oder  mehrerer  Knochen,  sowie,  dass  die 
Erkrankungen  des  oberen  Femurendes  mit  Vereiterung  des  Hüft- 
gelenkes, welche  in  Bezug  auf  Diagnose  und  Therapie  eine  ganz 
gesonderte  Stellung  einnehmen,  ebenfalls  eine  ganz  gesonderte  Be* 
sprechung  verlangen.  Kurze  Skizzen  aus  den  Krankengeschichten 
entnommen  lassen  sich  nicht  umgehen,  wenn  der  Leser  eine  wirk- 
liche Einsicht  in  die  Leistungen  der  beiden  Behandlungsmethoden 
erlangen  soll;  die  ausführlichen  46  Krankengeschichten  gebe  ich 
in  einem  Anhange. 

I.  Aente  Osteomyelitideii  eines  Knochens. 

JA. 

In  dieser  Abtheilong  kann  ich  über  16  Falle  von  Osteomye- 
litis eines  Knochens  berichten,  in  denen  der  Erkrankungsherd  in 
ganzer  Lange  aafgemeisselt  und  ausgeräumt  wurde.  Die  Operation 
geschah,  wo  irgend  möglich  in  Blutleere,  weil  in  dieser  sich  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  bei  weitem  am  genauesten  äbersehen 
lässt.  Es  hat  dies  Verfahren,  welches  in  der  hiesigen  Klinik  auch 
bei  allen  Panaritien  und  Phlegmonen  angewendet  wird,  sehr  grosse 
Vorzüge  vor  der  blutigen  Operation.  Bei  sorgfältigem  Vorgehen 
hat  man  am  Ende  des  Eingriffes  die  Gewissheit,  dass  keine  Eiter- 
verhaltung übersehen  ist.  Die  sichtbaren  Gefässe  werden  unter- 
bunden, oder  umstechen,  bevor  die  Blutleere  gelöst  wird;  die 
Wunde  wird  tamponirt  und  die  Extremität,  in  der  Regel  mit  einem 
feuchten  Verbände  versehen,  für  einige  Zeit  suspendirt  Erhebliche 
Nachblutungen  sind  in  den  hunderten  von  Fällen,  in  denen  bei 
phlegmonösen  Entzündungen  u.  s.  w.    die  Operation   in    Blutleere 
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ausgeführt  warde,  nicht  vorgekommen  and  auch  in  den  mir  vor- 
liegenden Krankengeschichten  von  Osteomyelitis  nicht  berichtet. 
Wohl  haben  wir  einen  Todesfall  an  Collaps  am  Abend  des  Ope- 
rationstages nach  Aufmeisselang  der  Femardiaphyse  in  ganzer 
Lange  za  beklagen,  doch  ist  hier  der  Blutverlust  inter  operationem 
erfolgt.  Die  Darstellung  des  Falles  nebst  der  Lehre,  welche  wir 
aus  ihm  gezogen  haben,  folgt  unten.  Die  genannten  16  Falle  sind 
die  folgenden;  die  beigesetzten  Nummern  beziehen  sich  auf  die 
Nummern  der  ausfuhrlichen  Krankengeschichten. 

1.  No.  1,  Assmann,  15  Jahre  alt,  8  Tage  krank,  erkrankt  der  ganze 
Schaft  der  Tibia,  Knievereiterang  durch  Perforation  der  Epiphyse,  Tempe- 
ratnr?erlaaf  post  operationem  unbekannt,  ohne  Nekrosenbildang  geheilt  mit 
Ankylose  des  Kniegelenks. 

2.  No.  4,  Schmook,  27  Jahre,  schweres  Reoidiv  an  der  reohten  Tibia 
naoh  Erkrankung  vor  16  Jahren,  14  Tage  krank,  afebril  nach  8  Tagen,  ge- 
heilt ohne  Nekrose. 

3.  No.  15,  Geliert,  1 1  Jahre,  1  Monat  krank,  ganze  Diaphyse  der  Ulna, 
war  nnd  blieb  afebril,  keine  Nekrose,  granulirend  entlassen. 

4.  No  22,  Legatt,  13  Jahre,  8  Tage  krank,  Tibiadiaphyse  fast  ganz, 
entfiebert  nach  1  Tag,  ohne  Nekrose  geheilt. 

5.  No.  27,  Heiden,  14  Jahre,  l9.Deoemberl890  aufgenommen,  9 Tage 
krank,  Femur  untere  Hälfte,  5  Wochen  snbfebrile  Temperaturen,  ohne  Nekrose 
geheilt  mit  Fistel;  Februar  1894  kleiner  Sequester  abgestossen,  seitdem 
Vemarbnng. 

6.  No.  28,  Gräning,  14  Jahre,  17  Tage  krank,  Femurdtaphyse  fast 
ganz,  sofort  entfiebert,  ohne  Nekrose  geheilt. 

7.  No.  10,  BfinniDg,  15  Jahre,  14  Tage  krank,  Tibiasohaft  ganz,  post 
op.  nur  noch  vereinzelt  subfebrile  Temperaturen,  zwei  kleine  Rindensequester 
stiessen  sioh  nooh  ab,  ohne  Nekrotomie  geheilt. 

8.  No.  13,  Klusner,  6  Jahre,  5  Tage  krank,  Tibiadiaphyse  ganz,  naoh 
5  Wochen  afebril,  nach  13  Wochen  unter  massiger  Temperatursteigernng 
aonter,  leioht  eiteriger  Erguss  in  das  linke  Ellbogengelenk  (duroh  Punktion 
geheilt),  in  den  folgenden  Wochen  schmerzhafte  Schwellung  an  dem  linken 
Femur  und  der  linken  Tibia,  die  auf  Salol  ▼orübergingen  ,  verschiedentlich 
grössere  nnd  kleinere  Rindensequester,  dann  Heilung  ohne  Nekrotomie. 

9.  No.  7,  Bnnting,  17  Jahre,  4  Wochen  krank,  oberes  und  unteres 
Ende  der  Tibia  erkrankt  nnd  ausgeräumt,  Temperatur  14  Tage  hooh,  dann 
subfebril  oder  normal,  am  50.  Tage  post  op.  spontane  Losung  der  oberen 
Epiphyse,  Abstossung  massenhafter  Sequester  aller  Grössen  ohne  Nekrotomie; 
geheilt,  Knieankylose. 

10.  No.  1 4,  Holstein,  9  Jahre,  3  Tage  krank,  Humerus  unten,  Fieber 
über  5  Wochen,  Nekrotomie  entfernt  8  kleine  Sequester,  entlassen  mit  Fistel 
und  Ellbogenankylose. 
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11.  No.  11,  Th.  Schwarz,  16  Jahre,  10  Tage  krank,  Femardiapbyse 
anten,  Temperataryerlaaf  post  op.  anbekannt,  Nekrotomie  entfernt  Sequester 
yon  10  Ctm.,  geheilt. 

12.  No.  9,  W.  Sohwarz,  12  Jahre,  7  Tage  krank,  Hamems  am  oberen 
and  unteren  Ende  des  Schaftes  erkrankt,  afebril  nach  5  Wochen,  Nekrotomie 
entfernt  2  Sequester  Ton  10  und  3  Ctm.  Lange;  Heilang. 

13.  No.  23,  Heise,  17  Jahre,  2—3  Wochen  krank,  Femar  unteres 
Drittel,  erst  Inoision,  nach  10  Tagen  Aafmeisselung  mit  Ausräumung,  ent- 
fiebert nach  5  Wochen,  Nekrotomie  zeigt  röhrenförmigen  Sequester  yon  der 
Länge  von  zwei  Dritteln  der  Diaphyse,  Nephritis  im  Anschluss  an  misslungene 
Heilung  unter  feoohtem  Blutschorfe,  Heilang. 

14.  No.  29,  Bartz,  18  Jahre,  3  Wochen  krank,  ganze  Tibiadiaphyse 
mit  Knieeiterung,  nach  17  Tagen  wegen  andauernden  Fiebers  und  Albuminurie 
Amputatio  femoris,  geheilt. 

15.  No.  30,  Kruppeit,  18  Jahre,  8  Tage  krank,  ganze  Femurdiaphyse 
aufgemeisselt  und  aosgeräamt;  am  Abend  den  Folgen  der  Operation  erlegen. 

16.  No.  18,  Thurow,  8  Jahre,  8  Tage  krank,  ganze  Tibiadiaphyse,  ent- 
fiebert nach  4  Wochen,  kleinere  Nekrosen  stiessen  sich  ab,  mit  einer  grösseren 
Nekrose  entlassen. 

Von  den  vorstehenden  16  Kranken  wurden  also  15  gebeilt 
oder  überstanden  das  acute  Stadinno,  einer  starb.  Die  Heilang 
trat  8 mal  ein  ohne  jegliche  oder  mit  ganz  geringfügiger  Nekrosen- 
bildang  (5  mal  keinOi  3  mal  kleine,  meist  corticale  Nekrosen).  In 
einem  weiteren  Falle  stiessen  sieb,  ebenfalls  ohne  dass  eine  Nekro- 
tomie nothwendig  wurde,  massenhafte  Sequester  aller  Grössen  ab, 
dazu  trat  eine  Lösung  der  oberen  Epiphyse  der  erkrankten  Tibia 
ein.  Nekrotomie  wurde  in  4  Fallen  erforderlich  und  förderte 
einmal  nur  3  kleine,  in  den  anderen  Fällen  grosse  and  sebr  grosse 
Sequester  (lA  12,  11  und  18  —  No.  9,  11,  und  23)  zu  Tage. 
Ein  Kranker  musste  mit  einer  grösseren  Nekrose  entlassen  werden. 
Eine  Amputatio  femoris  (lA,  14)  musste  bei  schwerer  Osteo- 
myelitis tibiae  mit  Eniegelenksvereiterung  am  17.  Tage  post  op. 
ausgeführt  werden,  um  das  darch  andauerndes  Fieber  und  Alba- 
minurie  bedrobte  Leben  zu  retten,  was  auch  gelang. 

Es  musste  in  allen  unseren  Fallen  zusammen  4mal 
amputirt  werden.  Jedesmal  bandelte  es  sieb  um  eine  mit 
Knieeiterung  complicirte  Erkrankung  der  Tibia  oder  des  Femur 
(No.  29,  41,  45,  46);  in  einem  weiteren  Falle,  ebenfalls  Osteo- 
myelitis femoris  mit  Enieeiterang  (No.  40),  wäre  aller  Wabrscbein- 
licbkeit  nacb  das  Leben  erbalten  worden,  wenn  man  sieb  recbtzeitig 
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zur  Ampatation  entschlossen  hätte.  Es  muss  natürlich  zweifelhaft 
bleiben,  ob  in  diesen  Fällen  die  Knocheneiterang  oder  die  Gelenk- 
eiterung  die  Ursache  des  andauernden  schweren  Fiebers  and  damit 
der  Ampatation  war.  Indessen  da  sonst  Ampatationen  nicht  vor- 
gekommen sind,  trotz  vieler  sehr  schwerer  Enocheneiterangen,  die 
wir  in  Behandlang  hatten,  and  da  in  jedem  Falle  das  Kniegelenk 
betheiligt  war,  so  nehme  ich  keinen  Anstand,  diese  Gomplication 
für  den  unerwünschten  Ausgang  verantwortlich  zu  machen.  Die 
Abbildung  (Taf.  V,  Fig.  9  u.  10)  zeigt  an  der  Tibia  des  amputirten 
Beines  der  Martha  Beer  (S.  403,  3  —  No.  45),  wie  gewaltige  Zer- 
störungen am  Knochen  durch  osteomyelitische  Enieeiterung  ein- 
treten können.  Die  Veränderungen  am  Femur  waren,  von  Enorpel- 
verlusten  abgesehen,  gering.  Die  Absetzung  der  Extremität  wurde 
in  jedem  einzelnen  Falle  so  lange,  als  irgend  zu  verantworten  war, 
hinausgeschoben  und  erst  im  ausgesprochenen  Status  septicus  aus- 
geführt. Die  Knieeiterungen  waren  mit  breitester  doppelseitiger 
Eröffnung  des  Gelenkes,  Kapselschnitten  von  10-— 15  Ctm.  Länge 
und  ausgiebiger  Drainage  behandelt.  Es  ist  traurig,  dass  selbst 
mit  so  grossen  Eingriffen  sich  manche  schwere  Knieeiterungen  nicht 
beherrschen  lassen,  und  dennoch  haben  wir  diese  Erfahrung  erst 
kürzlich  wieder  bei  einer  einfachen  Beilhiebverletzung  machen  müssen, 
die  uns  nach  wenigen  Tagen  mit  schon  starker  Eiterung  und  hohem 
Fieber  zuging. 

Der  einzige  Gestorbene  dieser  Klasse  ist  am  Abend  des 
Operationstages  im  GoUaps  su  Grunde  gegangen.  Es  handelte  sich 
bei  ihm  um  eine  Vereiterung  des  Markes  der  ganzen  Femurdiaphyse. 
Von  einem  grossen  äusseren  Schnitte  aus  war  der  ganze  Ober- 
schenkelschaft  aufgemeisselt  und  ausgeräumt  worden  (No.  80,  Krup- 
peit).  Die  Section  zeigte  auch  noch  im  Hüftgelenke  ca.  20  Grm. 
Eiter,  ausserdem  nur  punktförmige  Hämorrhagien  in  beiden  Nieren, 
sonst  nichts  besonderes.  Wir  haben  uns  hinterher  gesagt,  dass 
man  einen  derartig  grossen  Eingriff  nicht  wieder  ausführen  dürfe, 
trotzdem  die  Gräning  (siehe  oben  I  A  6  —  No.  28)  nach  einem 
nicht  viel  kleineren  Eingriffe  prompt  entfiebert  und  ohne  Nekrose 
geheilt  ist.  Eröffnung  des  Femur  in  einiger  Ausdehnung  und  Aus- 
räumung mit  dem  scharfen  Löffel  (König,  Keetley),  so  weit  dies 
möglich,  dürften  genügen. 
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IB. 

Osteomyelitiden  eines  Knochens,  die  mit  einfacher  Incision  der 
Ä^bscesse  ohne  Aufmeisselung  und  Aasräamung  des  Herdes  behan- 
delt wurden,  sind  in  der  Berichtszeit  15  yorgekomnoen. 

1.  No.  43.  Wegner,  18  Jahre,  8  Wochen  krank,  eitrige  Periostitis  der 
unteren  Femurhälfte ,  sehr  grosser  Abscess,  in  wenigen  Tagen  afebril,  ohne 
Nekrose  geheilt. 

2.  No.  9  a.  W.  Schwan  (ygl.  A  12;  zwischen  der  ersten  und  der 
zweiten  Erkrankung  liegen  2  Jahre),  etwa  1  Jahr  krank,  chronische,  eitrige 
Periostitis  am  unteren  Femurende,  sofort  afebril,  ohne  Nekrose  geheilt. 

3.  No.  39.  Härder,  9  Jahre,  Tibia,  Sprunggelenk  vereitert,  Temperatur- 
yerlauf  unbekannt,  Abstossung  kleiner  corticaler  Sequester,  ohne  Nekrotomie 
gebeilt. 

4.  No.  34.  Dobbert,  'lO  Jahre,  4  Wochen  krank,  Humerus  mit  Ellbogen- 
yereiterung,  nach  46  Tagen  afebril,  Nekrotomie  am  oberen  Ende  des  H.  ent- 
fernt kleine  centrale  Sequester,  geheilt. 

5.  No.  3.  Wullwage,  13  Jahre,  19  Tage  krank,  Femur  unten,  nach 
16  Tagen  afebril,  Nekrotomie  mit  Sequester  yon  5  Gtm.  Länge,  geheilt. 

6.  No.  38.  Kasdorf,  17  Jahre,  10  Tage  krank,  Femur  unten,  fast  so- 
fort afebril,  Nekrotomie  entfernt  Sequester  yon  6  :  2  Gtm  ,  Fistel  verblieben. 

7.  No.  2.  Grey,  1 1  Jahre,  14  Tage  krank,  Humerus  oben,  4  Wochen 
subfebrile  Temperataren,  Nekrotomie  entfernt  bleistiftdünnen  Sequester  von 

20  Gtm.,  geheilt. 

8.  No.  21.  Thürk,  10  Jahre,  ?  Tage  krank,  Glavicula,  diese  an  einer 
ganz  kleinen  Stelle  eröffnet,  keine  deutliche  Veränderung  des  Knochenmarkes, 
nach  6  Tagen  afebril,  Totalsequ^ster  von  8  Gtm.  Lange  ohne  Knochenneubil- 
dung ausgestosseui  geheilt. 

9.  No.  5.  Henning,  2  Jahre,  14  Tage  krank,  Humerus,  sofort  afebril, 
Nekrose  der  ganzen  Diaphyse  vor  genügender  Knochenbildung  ausgestossen, 
geheilt. 

10.  No.  33.  Witt,  8  Jahre,  12  Tage  krank,  untere  zwei  Drittel  des 
Femur  mit  Kniegelenksvereiterung,  Temperatur  verlauf  unbekannt,  Nekroto- 
mie liefert  grossen  Totalsequester,  geheilt.  Nach  1  Vs  Jahren  wieder  Fistel- 
bildung. 

11.  No.  20.  Holz,  15  Jahre,  6  Wochen  krank,  Radius  mit  Ellbogen- 
gelenksvereiterung, nach  12  Tagen  afebril,  nach  weiteren  7  Wochen  schwerer 
acuter  Gelenkrheumatismus,  der  einen  Mitralfehler  hinterl&sst,  Nekrotomie 
liefert  Totalsequester,  geheilt. 

12.  No.  42.  Schuster,  10  Jahre,  4  Tage  krank,  Aussenseite  des  Os 
ilei,  mehrere  kleine  spongiöse  Sequester  spontan  ausgestossen,  afebril  nach 

21  Tagen,  noch  in  Behandlung,    (lieber  die  spätere  Hüftgelenkserkrankung 
vgl.  Abschnitt  3.) 

13.  No.  41.    Groth,  19  Jahre,  7  Tage  krank,  Tibia  mit  Vereiterung 
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TOD  Knie-  and  Spranggelenk,   nnr  ganz  kleine  (3  Gtm.)  Trepanation  des 
Knochens,  naoh  8  Wooben  ampatirt  wegen  Sepsis,  geheilt. 

14.  No.  40.  A.  Meyer,  16  Jahre,  3  Wochen  krank,  untere  Hälfte  des 
Femar  mit  Knierereiterang,  15  Gtm.  langer  Totalseqaester  ohne  Knochen- 
neabildang  aosgestossen,  naoh  fast  3V2  Monaten  an  ohronisoher  Sepsis  za 
Orande  gegangen. 

15.  No.  46.  Scholz,  32  Jahre,  ca.  7  Wooben  krank,  anfgenommen  mit 
schwerer  spontaner  Kniegelenksvereiterang,  die  yerarsaobende  Osteomyelitis 
femoris  fere  totios  erst  bei  der  Ampatation  wegen  Sepsis  erkannt.  Ezartioalatio 
cozae,  gestorben. 

Wie  die  yorliegende  Oebersicht  zeigt,  ist  der  wesentliche  Unter- 
schied im  Verlaufe  der  Erkrankung  bei  Klasse  A  und  ß  der,  dass 
bei  einfacher  Eröffnung  der  periostitischen  Abscesse  es  fast  aus- 
nahmslos zur  Bildung  einer  mehr  oder  weniger  grossen,  oft  sehr 
bedeutenden  Nekrose  kommt,  wahrend  bei  Ausräumung  des  eitrigen 
Herdes  im  Knochen  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  keine  oder  nur 
unbedeutende,  von  selbst  sich  abstossende  Sequester  gebildet  werden. 
Von  15  Patienten  unter  B  genasen  12,  darunter  einer  nach  Am- 
putatio  femoris,  einer  befindet  sich  noch  in  Behandlung  (in  sana- 
tione),  2  starben.  In  den  beiden  einzigen  Fällen,  bei  denen 
keine  Nekrose  gebildet  wurde,  handelte  es  sich  um  eine  an- 
scheinend reine  Periostitis  des  Femur,  die  im  Verlaufe  einer 
längeren  Zeit  zu  grossen  Abscessen  geführt  hatte.  Der  Ausgang 
der  Erkrankung  vom  Knochen  war  in  beiden  Fällen  zweifellos. 
Die  Heilung  trat  ohne  Zwischenfall  in  kurzer  Zeit  ein  und  dauerte 
an.  In  einem  weiteren  Falle  (Tibia,  s.  oben  3,  No.  39)  trat  nach 
Abstossung  kleiner  corticaler  Sequester  Hellung  ohne  Nekrotomie 
ein.  Bei  6  Kranken  wurde  ein  neuer  Eingriff  zur  Entfernung  der 
fast  immer  grossen  und  sehr  grossen  Nekrosen  nöthig;  in  2  Fällen 
trat  gar,  ohne  dass  eine  genügende  Knochenneubildung  stattfand, 
eine  Abstossung  der  ganzen  (s.  0.  9,  No.  5,  Humerüs)  oder  fast 
der  ganzen  (s.  0.  8,  No.  21,  Clavicula)  Diaphyse  ein.  Die  beiden 
letzten  Kranken  haben  eine  Pseudarthrose  behalten.  Bei  dem 
Kranken  Groth  (s.  0.  13,  No.  41)  mit  Osteomyelitis  Tibiae  und 
Vereiterung  des  Knie-  und  Sprunggelenkes  war  primär  nur  eine 
kleine  Trepanation  des  Knochens  ausgeführt  worden;  nach 
8  Wochen  musste  er  im  Status  septicus  am  Oberschenkel  am- 
putirt  werden,  um  das  Leben  zu  retten.  Ob  eine  primäre 
AnsFänmung  des  Knochens  diesen  ungünstigen  Ausgang  hätte  ver- 
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hindern  können,   ist  uns  sehr  zweifelhaft.     Der  Verlauf  war  kurz 
folgender: 

No.  41.  Ernst  Grotb,  19  Jahre,  aufgenommen  mit  Osteomyelitis  der 
Diaphyse  der  linken  Tibia  und  Vereiterung  des  linken  Sprunggelenkes  etwa 
7  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung ;  Incision  des  Abscesses  über  den  unteren 
zwei  Dritteln  der  Tibia,  Trepanation  des  Knochens  in  3  Ctm.  Länge.  Drai- 
nage des  Gelenkes.  Fieber  hält  an.  Naoh  6  Tagen  (25.  7.)  linkes  Kniegelenk 
wegen  Vereiterung  drainirt.  Fieber  dauert  an.  Durohfälle.  8.  8.  arterielle 
Blutung  aus  kleinen  Gefässen  im  oberen  Wandwinkel.  19.  8.  und  22.  8.  je 
ein  subcutaner  Abscess  am  rechten  Vorder-  und  Oberarm  gespalten.  Gegen 
Ende  August  vorübergehend  normale  Temperaturen ,  dann  Anfang  September 
ohne  erkenntlichen  Grund  wieder  hohes  Fieber  bei  starker  Secretion.  Patient 
kommt  so  herunter »  dass  am  13.  9.  der  Oberschenkel  in  der  Mitte  amputirt 
wird:  anter  Temperatarabfall  trat  prima  intentio  ein.  Es  ist  vielleicht  ganz 
interessant,  dass  bei  der  ersten  Operation  in  dem  periostitischen  Eiter  Strepto- 
kokken gefunden  wurden.  Ueber  den  Befund  am  amputirten  Beine  ist  leider 
nichts  notirt,  so  dass  die  für  die  Beurtheilung  des  Falles  wichtige  Frage,  auf 
welchem  Wege  die  Knieeiterung  entstanden  ist,  unentschieden  bleiben  muss. 
Es  darf  übrigens  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Vermuthung  bestand,  die 
subcutanen  Abscesse  am  rechten  Arm  könnten  sich  nach  Kampherinjectionen 
entwickelt  haben.  Uebrigens  enthielt  auch  ihr  Eiter  Streptokokken,  so  dass 
es  nicht  unmöglich  ist,  dass  sie  auf  metastatischem  Wege  entstanden  sind. 

Der  Fall  der  verstorbenen  Auguste  Meyer  ist  der  einzige, 
bei  welchem  wir  uns  nachträglich  sagen  mussten,  dass  der  Ver- 
lauf wahrscheinlich  ein  günstigerer  gewesen  wäre,  wenn  primär 
eine  Ausräumung  des  erkrankten  Femurabschnittes  stattgefunden 
hätte;  jedenfalls  wäre  wohl  das  Leben  erhalten  geblieben,  wenn 
wir  uns  im  Verlaufe  noch  rechtzeitig  zur  Amputation  hätten  ent- 
schliessen  können.  Die  Krankheitsgeschichte  verlief  im  Grossen 
wie  folgt: 

No.  40.  Auguste  Heyer,  16  Jahre.  Beginn  vor  3  Wochen.  10.  2.  93 
aufgenommen  mit  Osteomyelitis  des  unteren  Femurendes,  grossem  Abscesse 
und  Vereiterung  des  gleichzeitigen  Kniegelenks :  Incision  des  Abscesses,  nach 
einigen  Tagen  auch  Drainage  des  Kniegelenks.  Starke  Eiterung  bei  an- 
dauerndem Fieber.  Anfang  Harz  fünftägiges  Erysipel  von  der  Kniegegend 
ausgehend.  Decubitns.  15  Ctm.  langer  Totalsequester  extrahirt  am  5.  4.; 
keine  Knochenlade  gebildet.  Fieber  seit  der  Aufnahme  andauernd.  Harastisch 
gestorben  22.  5.    Klinische  Diagnose:  chronische  Sepsis. 

Section :  Handtellergrosser  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein,  Endocarditis 
verrucosa,  Hyocarditis  parenchymatosa,  Pneumonia  crouposa  lobi  Inf.  palmon. 
d.,  Bronchitis  catarrhalis,  Hyperplasia  et  Infarctus  lienis,  Nephritis  paren- 
chymatosa, Gastritis  catarrhalis,  Embolia  art.  fossae  Sylvii  sin.      Die  Abbil- 
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dang  des  darch  die  Seotion  gewonnenen  Präparates  (Taf.  V,  Fig.  11)  zeigt 
a.  a.  eine  recht  beträchtliche  Zerstörung  der  Femoroondylen. 

Die  Geschichte  des  zweiten  Verstorbenen  bietet  vor- 
wiegend ein  diagnostisches  Interesse  and  wird  wesentlich  deshalb 
und  der  Vollständigkeit  halber  mitgetheilt;  von  einer  Behand- 
lang der  Osteomyelitis  femoris  konnte  hier  nicht  die  Rede 
sein,  da  man  sie  nicht  vermathet  hatte. 

Es  handelte  sich  am  einen  32jährigen  Mann  (Sohnlz  No.  46),  welcher 
sich  6—7  Wochen  vor  der  Aafnahme  mit  einem  vom  Stiel  fliegenden  Axteisen 
heftig  an  der  Aassenseite  des  rechten  Knies  geqaetscht  hatte,  dann  anter  zu- 
nehmenden Schmerzen  noch  14  Tage  gearbeitet  hatte,  bis  er  sich  legen 
masste.  Einige  Zeit  darauf  hatte  der  behandelnde  College,  als  die  Anfangs 
verordneten  Einreibangen  nichts  halfen,  daroh  Einschnitte  viel  Eiter  aus 
dem  Gelenke  entleert.  Wegen  andauernder  Verschlimmerung  erfolgte  die  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Wir  fanden  eine  schwere  Kniegelenksvereiterung  mit 
einem  Abscess  in  der  Kniekehle  an  der  Hinterfiäche  des  Femur.  Das  Ge- 
lenk wurde  breit  eröffnet  und  entleert,  der  Abscess  incidirt;  er  wurde  für  die 
Folge  eines  Kapseid urohbruches  angesehen.  Trotzdem  sich  nirgends  Eiter- 
verhaltung nachweisen  Hess,  hielt  hohes,  ausgesprochen  septisches  Fieber  mit 
Delirien  und  Durchfällen  an,  der  Puls  iiess  nach.  So  wurde  am  6.  Tage  ez 
indicatione  vitali  der  Oberschenkel  ampatirt.  Dabei  fand  sich  eine  ausge- 
dehnte Eiterung  in  der  Markhöhle  des  Femur.  Erneute  Absägung  dicht  unter 
den  Trochanteren  zeigte  auch  hier  noch  eine  nicht  unbedeutende  Eiterung  im 
Knochenmarke.  Da  man  keinen  Anhalt  dafür  hatte,  wie  hoch  die  Eiterung 
im  Marke  noch  reiche  und  andererseits  nur  eine  vollkommene  Entfernung  der 
Eiterherde  noch  eine  kleine  Hoffnung  gab,  so  wurde  nach  Unterbindung  der 
Gefässe  auf  dem  Querschnitte  der  Femurstumpf  subperiostal  exarticulirt. 
Trotz  sehr  massigen  Blutverlustes  und  kräftiger  Excitation  erfolgte  noch  am 
selben  Abend  bei  Bewustlosigkeit  und  fliegendem  Pulse  der  Exitus. 

Die  Section  ergab  Herzdilatation,  Bronchitis,  Lungenhypostase  und 
Lungenödem,  Hämorrhagien  unter  der  Pleura  und  in  der  Magenschleimhaut, 
parenchymatöse  Nephritis.  Die  Besichtigung  des  amputirten  Beines  zeigte 
das  Periost  des  unteren  Femurendes  vereitert;  der  Knochen  war  arrodirt  und 
die  Eiterung  setzte  sich  direct  in  das  Knochen-  und  Markgewebe  der  Spon- 
giosa  fort.  Im  Mark  der  Diaphyse  fanden  sich  grosse  Eiterhöhlen.  Am  Unter- 
schenkel lagen  grosse,  mit  dickem,  rahmigem  Biter  gefüllte,  intermusculäre 
Abscesse.  Auch  das  Mark  des  oberen  Femurdrittels  war  vereitert;  nur  die 
Trochanteren,  sowie  Collumund  Caput  femoris  zeigten  gesundes  Knochengewebe. 

Wir  haben  nachträglich  angenommen,  dass  hier  wohl  die  Er- 
krankung des  Femur  die  primäre,  die  Enieeiterung  erst  secandär 
gewesen  sei.  Die  Seltenheit  solcher  Fälle  lässt  es  wohl  nicht 
wanderbar  erscheinen,  dass  vor  der  Ampatation  nicht  der  geringste 
Verdacht  auf  eine  so  schwere  Enochenerkrankang  bestand. 
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Interessant  ist,  dass  in  diesen  einfachen  Fallen  yon  Osteo- 
myelitis eines  Knochens  irgend  nennenswerthe  Unterschiede  im 
Temperaturverlaufe  bei  Klasse  A  und  B  nicht  zu  finden 
sind,  während  man  doch  anzunehmen  geneigt  ist,  die  Kranken  der 
Klasse  A  mässten  schneller  entfiebern,  da  ja  der  primäre  Eiter- 
herd beseitigt  ist.  In  allen  Fällen  habe  ich  von  Entfieberung  erst 
dann  gesprochen,  wenn  auch  die  subfebrilen  Abendtemperaturen 
verschwunden  waren.  Gar  mancher  unserer  Kranken  hat  sehr  bald 
nach  der  Operation  keine  hohen  Fiebertemperaturen  mehr  gezeigt» 
während  subfebrile  Abendtemperaturen  noch  Wochen  lang  anhielten, 
als  Zeichen,  dass  noch  immer  eine  Resorption  schädlicher  Stoffe 
stattfinde.  Im  Allgemeinen  geht  unsere  Erfahrung  dahin,  dass 
keine  wirkliche  Erholung,  namentlich  keine  Zunahme  des  Kranken 
stattfindet,  so  lange  die  subfebrilen  Abendtemperaturen  noch  be- 
stehen. 

Die  Entfieberung  fand  statt  bei  den  Kranken  unter  A: 
nach  8  Tagen,  in  1  Tag,  sotort,  in  wenigen  Tagen,  nach  14  Tagen: 
nach  4  Wochen,  5  mal  nach  5  Wochen,  ein  Patient  war  und  blieb 
afebril,  ein  Temperaturverlauf  unbekannt. 

Die  Entfieberung  fand  unter  B  statt:  in  wenigen  Tagen 
und  sofort  (beide  Fälle  reine  Periostitiden),  nach  6  Tagen,  fast 
sofort  und  sofort,  nach  12,  16  und  21  Tagen,  nach  4  Wochen 
und  nach  46  Tagen,  2  mal  unbekannt. 

Stellen  wir  die  bisherigen  Ergebnisse  zusammen,  so  hat  sich 
aus  unserer  Erfahrung  ergeben,  dass  in  den  einfachen  Fällen  von 
Osteomyelitis  eines  Knochens,  selbst  mit  Gelenkvereiternngen 
und  leichten  Metastasen,  die  Ausräumung  des  Knochenherdes  nur 
den  Vortheil  vor  der  einfachen  Incision  der  Abscesse  bietet,  dass 
in  der  starken  Hälfte  der  Fälle  es  nicht  zur  Bildung  eines 
Sequesters  kommt,  der  der  Rede  werth.  Die  Entfieberung 
scheint  bei  Klasse  A  im  Durchschnitt  nicht  schneller  zu  er- 
folgen als  bei  Klasse  B.  Selbst  quo  ad  vitam  scheint  in  diesen 
Fällen  die  einfache  Abscesseröffnung  fast  durchweg  keine  schlech- 
teren Aussichten  zu  bieten,  als  das  eingreifendere  «rationelle*" 
Verfahren.  Auf  eine  Berechnung  der  Krankheits-  oder  Behand- 
lungsdauer zum  Vergleiche  musste  ich  verzichten,  da  diese  zum 
allerwesentlichsten  davon  abhängt,  wann  die  Leute  sich  zur  Ope- 
ration der  Nekrose  stellen. 
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n.  12  FUle  Ton  Osteomyelitis  zweier  und  mehrerer  Knochen. 

Die  Schwere  der  Erkrankung  in  den  folgenden  12  Fällen  ist 
eine  sehr  verschiedene;  es  finden  sich  ziemlich  alle  Uebergänge  von 
leichten  bis  zu  den  schlimnosten  rein  pyamischen  Formen.  6  Fälle 
gehören  unter  Klasse  A,  die  anderen  6  unter  B.  Unter  A  befindet 
sich  ein  Kranker  (A3)  mit  multiplen  metastatischen  A bscessen, 
welcher  genas.  Die  Gestorbenen  unter  A  waren,  wie  Krankenge- 
schichten und  Sectionsergebnisse  zeigen,  nicht  zu  retten.  Unter  ß 
findet  sich  zunächst  ein  Fall  (B3),  bei  dem  die  Amputatio  femo- 
ris  vielleicht  vermieden  worden  wäre,  wenn  die  erkrankte  Tibia 
im  Beginne  der  Behandlung  vollständig  aufgemeisselt  und  ausge- 
räumt worden  wäre,  sowie  zwei  weitere  Fälle  von  tödtlichem  Aus- 
gange (B4  und  5),  die  durch  Ausräumung  des  primären  Herdes 
vielleicht  ebenfalls  hätten  vermieden  werden  können.  Uebrigens 
sind  unter  A  wie  unter  B  je  8  Heilungen  und  8  Todes- 
fälle verzeichnet. 

A. 

1)  No.  19.  Kilgast,  15  Jahre,  krank  seit  9  Tagen,  aufgenommen  mit 
Oesteomyelitis  der  Mitte  and  des  unteres  Endes  des  linken  Hameras,  sowie 
des  3.  rechten  Hetatarsale,  dabei  Vereiterang  des  linken  Ellbogengelenkes. 
Aufmeisselang  des  linken  Hnmerns  in  der  Mitte  und  am  unteren  Ende  znr 
Ausräamnng  des  eiterdurchsetzten  Markes,  sowie  doppelte  Drainage  des  linken 
Ellbogens;  4  Tage  später  Extraction  der  vollständig  gelösten  Diaphyse  des 
Metatarsale.  Abendtemperatar  von  38—38,5  hielt  noch  4  Wochen  an,  sub- 
febrile Temperatur  von  37,5—37,9,  gelegcDtlich  anch  etwas  darüber  oder 
darunter  noch  weitere  fast  volle  5  Monate.  Epiphysenlösung  am  oberen 
Hamernsende  ca.  3  Wochen  post  op.  Nach  Sequestrotomie  am  oberen  und 
unteren  Hamernsende  geheilt  mit  ankylotischem  Ellbogen. 

2)  Ko.  17.  Käding,  16  Jahre,  10  Tage  krank,  aufgenommen  mit 
Osteomyelitis  des  unteren  Endes  beider  Humeri  und  Vereiterung  beider  BU- 
bogengelenke.  Rechts  findet  sich  bei  Freilegung  des  Humerus  äusserlich  nichts 
abnormes;  rechter  Ellbogen  drainirt;  linker  Ellbogen  punctirt  und  mit  Subli- 
mat ausgespült;  linkes  unteres  Humerusende  aufgemeisselt  und  das  vereiterte 
Mark  ausgeräumt.  Nach  4  Wochen  bleiben  die  Abendtemperaturen,  die  post 
op.  unter  39  gesunken  waren,  dauernd  unter  38  (37,5 — 37,9);  definitive 
Entfieberung  nach  weiteren  4  Wochen.  Beiderseits  je  ein  ganz  kleiner  Se- 
quester abgestossen.  Linkes  Qelenk  bleibt  gut  beweglich,  rechtes  Gelenk 
wird  wegen  totaler  Ankylose  resecirt  und  erlangt  gute  Beweglichkeit. 

3.  No.  16,  Thoms,  10  Jahre,  14  Tage  krank,  aufgenommen  mit  Osteo- 
myelitis beider  Tibiae  und  einem  leichten  Ergüsse  ins  rechte  Knie,  der  un- 
behandelt blieb,   metastatischen  subcutanen  Abscessen  an  der  rechten  seit- 
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liohen  Brastwaod,  dem  linken  Soholterblatt  und  in  der  linken  Lendengegend. 
Aafmeisselang  und  Ansräamung  beider  Tibiae,  Eröffnang  der  Absoesae. 
Höheres  Fieber  die  ersten  44  Tage;  dauernde  Entfieberung  erst  nach  oiroa 
11  Wochen.  Am  49.  Tage  post  op.  Spontanlösung  der  rechten  oberen  Tibia- 
epiphyse.  Zahlreiche  Rindensequester»  ohne  Nekrotomie  abgestossen.  Eni- 
lassen  mit  Ankylose  des  rechten  Kniegelenks  und  einer  Fistel  am  oberen  Ende 
der  Narbe  am  rechten  Unterschenkel. 

4.  No.  12,  Niemann,  16  Jahre,  6  Tage  krank,  aufgenommen  mit  Diar- 
rhoe, Decubitus,  Albuminurie  und  Osteomyelitis  des  rechten  Femur  (unteres 
Ende)  und  der  linken  Tibia.  Aufmeisselung  beider  Knochen.  Andauerndes 
Fieber;  Arrosionsblutung  aus  der  Art.  tibialis  ant.  Gestorben  nach  4 Wochen 
an  chronischer  Sepsis.  Seotion :  Endooarditis  ulcerosa,  Nephritis  und  Hepatitis 
parenchymatosa,  zahlreiche  Milzinfarcte,  handtellergrosser  Decubitus. 

5.  No.  24,  Thürk,  17  Jahre,  aufgenommen  10  Tage  nach  Beginn  mit 
Osteomyelitis  der  linken  Tibia  und  Vereiterung  des  linken  Kniegelenkes,  sowie 
Ost.  der  4.  linken  Rippe.  Aufmeisselung  des  Schaftes  der  Tibia,  Drainage 
des  Gelenkes,  Reseotion  der  erkrankten  Rippe  ohne  Temperaturabfall.  Nach 
14  Tagen  Absoesse  über  dem  Brustbein  und  an  der  Aussenseite  des  Unter- 
schenkels gespalten.  Nach  19  Tagen  grosser  subcutaner  Abscess  auf  dem 
Rucken  eröffnet,  in  ihm  der  Periost  entblösste  2.  Dornfortsatz,  dessen  Epi- 
physe  ganz  gelöst  ist.  Nach  21  Tagen  Resection  eines  Stuckes  Stemum 
wegen  osteomyelitischer  Vereiterung  und  Entleerung  von  400  Cbcm.  serös- 
eiterigem Ergüsse  aus  der  rechten  Pleura.  Anhaltendes  hohes  Fieber,  De- 
lirien, sehr  starke  SecretioD.  Am  37.  Tage,  nachdem  inzwischen  die  rechte 
Pleura  noch  2  mal  punktirt  worden,  Empyemoperation  mit  Rippenresection. 
Am  43.  Tage  Handtellergrosser  Abscess  auf  dem  Racken  gespalten.  Durch- 
falle und  Decubitus  beginnen.  Am  49.  Tage  plötzlich  collabirt  und  gestorben. 
Section:  rechte  Lunge  atelectatisch,  links  kleine  pneumonische  Herde,  Amy- 
loidmilz;  sonst  nichts  Besonderes. 

6.  No.  32,  Wienkop,  11  Jahre,  erkrankt  vor  4  Wochen  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  Bnfte,  aufgenommen  mit  Lösung  der  unteren  Epiphyse  der 
rechten  Ulna  und  Eiterung  im  Marke  des  oberen  Endes  des  rechten  Femur 
mit  Lösung  der  Trochanterapophyse  (aufgemeisselt  und  ausgeräumt),  sowie 
2  subcutanen  metastatischen  Abscessen  an  der  rechten  Schulter  und  über  der 
rechten  Clavicula  (gespalten).  Gestorben  am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme. 
Section:  Endooarditis  metastica  ulcerosa  tricuspidalis;  in  beiden  Lungen 
hämorrhagisch  infiltrirte  Erbsen-  bis  Haselnuss-grosse  bronohopneumonische 
Herde;  unter  der  rechten  Lungenpleura  punktförmige  Hämorrhagien ;  an  einer 
Stelle  Nekrose  der  Pleura  über  einem  broncbopneumonischen  Herde;  beider- 
seits leichte  fibrinöse  Pleuritis;  die  Rinde  beider  Nieren  leicht  getrübt;  in  der 
Gegend  des  Fundus  yentriculi  leichte  Hämorrhagien. 

B. 
1.  Ein  sehr  leichter  Fall:   No.  6,   B.  Heyer,   12  Jahre,   Beginn   vor 
8  Tagen,  erkrankt  unteres  Ende  des  linken  Humerus  und  linker  Ulnarschaft. 
Grosser  periostitischer  Abscess  am  unteren  Ende  des  Oberarmes  incidirt. 
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Hameros  ohne  Befand  angemeisselt  (heilte  aaoh  ohne  Nekrose).  Naoh  3  Tagen 
Einschnitt  nber  der  Ulna,  deren  ganzer  Schaft  bloss  lag  und  Entleerung  von 
Eiter  ans  dem  Ellbogengelenk.  Vom  7.  Tage  an  entfiebert.  Abstossang 
etlicher  kleiner  Rindenseqaester  von  der  Ulna.  Heilang  mit  ankylotischem 
Ellbogen. 

2.  No.  35,  Stelter,  13  Jahre,  erkrankt  vor  7  Tagen,  aufgenommen  mit 
Osteomyelitis  des  anteren  Endes  der  linken  Tibia  und  des  linken  Calcaneus; 
die  betroffenden  Abscesse  waren  schon  incidirt,  Knochen  lag  frei.  6  Tage 
später  aber  dem  rechten  inneren  Knöchel  ein  Abscess,  der  auf  biossliegenden 
Knochen  führt;  beiAufmeisselung  dieses  wird  ein  ganz  kleiner  Herd  im  Marke 
gefanden  and  ausgeräumt.  (Fat.  ist  anter  B.  gerechnet,  weil  in  der  Klinik 
die  primären  Herde  auf  der  linken  Seite  nicht  angegriffen  wurden  und  diese 
offenbar  für  den  Verlauf  der  Erkrankung  bestimmend  gewesen  sind.)  Bei 
normalen  Morgentemperaturen  schwankte  die  Temperatur  Abends  noch  circa 
6  Wochen  lang  zwischen  38  und  39,  blieb  dann  dauernd  unter  38  und  sank 
dauernd  zur  Norm  im  Laufe  yon  8  Tagen,  nachdem  am  53.  Tag  nach  der 
Aufnahme  der  Tollkommen  nekrotische  und  gelöste  Calcaneus  entfernt  worden 
war.  Am  linken  inneren  Knöchel  stiess  sich  ein  Seqaester  ab,  weiterer  rauher 
Knochen  war  bei  der  Entlassung  in  der  Tiefe  fühlbar.  Das  rechte  Sprung- 
gelenk war  ankylotisch.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

3.  No.  45,  Beer,  16  Jahre,  2  Tage  krank,  Osteomyelitis  beider  Tibiae, 
Incision  der  Abscesse,  an  der  rechten  kleine  Trepanation  des  Knochens.  Am 
5.  Tage  Vereiterung  des  rechten  Kniegelenkes  punktirt,  am  nächsten  Tage 
breit  eröffnet.  Andauerndes  hohes  Fieber  mit  benommenem  Sensorium,  Un- 
ruhe, abnehmenden  Kräften,  nachlassendem  Pulse.  Am  19.  Tage  nach  der 
Aufnahme  Amputation  des  rechten  Oberschenkels.  Seitdem  langsame  Besse- 
rung. Nach  6  Monaten  am  linken  Unterschenkel  durch  Nekrotomie  ein  Se- 
quester von  16Ctm.  entfernt,  Knochenlade  ungenügend,  langsames  Festwerden 
des  in  der  unteren  Hälfte  noch  abnorm  beweglichen  Unterschenkels.  Noch  in 
Behandlung,  aber  in  sicherer  Genesung.  —  An  dem  amputirten  Beine  zeigte 
sich  die  obere  Tibiaepiphyse  durch  die  Eiterung  fast  yöUig  zerstört,  ausser- 
dem eine  Nekrose  fast  der  ganzen  Diaphyse  der  Tibia.  Vergl.  Taf.  V,  Fig.  10 
die  Ansicht  der  Epiphyse,  Fig.  9  die  Vorderansicht  der  Tibia. 

4.  No.  26,  Heitmann,  15  Jahre,  seit  21  Tagen  krank,  vor  14  Tagen 
schon  Eiter  durch  Einschnitt  am  linken  Unterschenkel  entleert,  aufgenommen 
mit  Osteomyelitis  der  unteren  Hälfte  der  linken  Tibia  und  Abscess  über  der 
Basis  des  1.  rechten  Metatarsale:  Ginschnitt  am  Unterschenkel,  ebenso  am 
rechten  Fuss  und  Extraction  der  gelösten  Epiphyse  des  Metatarsale.  Post 
operat.  dauern  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,3,  einmal 
38,8  fort;  yom  21.  bis  27.  Tage  Angina  follicularis  mit  hohem  Fieber  bei 
gut  aussehenden  Wunden.  Am  35.  Tage  phlegmonöse  Schwellung  über  der 
oberen  Hälfte  der  schon  erkrankten  linken  Tibia:  Spaltung  zeigt,  dass  Biter 
aus  dem  Knochen  dringt;  Aufmeisselung  und  Ausräumung  des  eitrig  infil- 
trirten  Markes.  (Die  Eiterung  hat  also  wahrscheinlich  im  Knochen  angedauert 
und  ist  fortgeschritten.    Die  Unterlassung  der  Aufmeisselung  im  Beginn  war 
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also  ein  Fehler.)  Unregelmässiges  Fieber  ?on  38 — 39  hält  an.  Am  41.  Tage 
Urinmenge  50  Cbom.,  Eiweiss  aod  Cylinder.  Am  46.  Tage  nach  der  Aaf- 
nähme  Exitus.  Section:  käsige  Pneamonie  im  rechten  Unterlappen,  frische 
parenchymatöse  Nephritis. 

5.  Ko.  44,  Albrecht,  8  Jahre,  seit  8  Tagen  krank,  aufgenommen  mit 
Periostitis  am  rechten  Unterkiefer  (Eingangspforte?),  linksseitiger  Pneumonie 
und  Osteomyelitis  der  oberen  Hälfte  der  linken  Tibia:  9.11.  Spaltung  des 
Abscesses  am  linken  Unterschenkel  und  Tamponade.  14.11.  osteomyelitischer 
Abscess  auch  über  der  rechten  Tibia,  wird  gespalten.  Pneumonie  heilt  ab. 
Vom  24.11.  ab  entfiebert.  Vom  5.12.  ab  bei  normaler  Temperatur  schlechtes 
Allgemeinbefinden  und  benommenes  Sensorium.  11.12.  fast  moribund, 
grosser  metastatischer  Abscess  in  der  rechten  Glutaealgegend  gefunden. 
12. 12.  Exitus.  Section:  eiterige  Pericarditis  und  ältere  Verwachsungen  bei- 
der Pericardialblätter,  Lungenhypostase,  in  den  kleinsten  Bronchien  etwas 
Eiter,  Nephritis  apostematosa  mit  reichlichen  Staphylokokken  im  Eiter,  Gehirn 
nebst  Häuten  etwas  ödematös,  massiger  Hydrocephalos  internus. 

Sehr  auffallend  und  merkwürdig  ist  in  dem  letzten  Falle  die 
Bildung  eines  grossen  roetastatischen  Abscesses  bei  afebriler  Tem- 
peratur. Bei  den  beiden  letztgenannten  Kranken  (4  u.  5)  haben 
wir  uns  des  Eindrucks  nicht  erwehren  können,  dass  die  Nichtaus- 
räumung  des  oder  der  Herde  im  Knochen  die  Ursache  des  tödt- 
lichen  Ablaufes  geworden  ist. 

Den  folgenden  Kranken  konnte  keine  menschliche  Hülfe  retten : 

6.  No.  25,  Zierke,  15  Jahre,  13  Tage  krank,  aufgenommen  mit  Osteomye- 
litis der  unteren  Epiphysenlinie  der  rechten  Tibia  und  Fibula  mit  Vereiterung 
des  Sprunggelenks  und  fast  völliger  Lösung  des  Talus  aus  seinen  Verbindungen, 
Osteomyelitis  des  unteren  Endes  des  linken  Radius  und  der  linken  Tibia, 
subcutanem  Abscesse  am  rechten  Vorderarm.  AUeAbscesse  wurden  gespalten, 
Sprunggelenk  doppelseitig  breit  eröffnet  und  der  Talus  exstirpirt.  Nach 
3  Tagen  500  Cbcm.  serös  eitrigen  Ergusses  aus  der  linken  Pleura  durch 
Punktion  entleert;  nach  5  Tagen  das  vereiterte  linke  Ellenbogengelenk  breit 
eröffnet,  abgelöste  Spitze  des  Olecranon  entfernt,  dazu  der  völlig  nekrotisirte 
und  gelöste  Galcaneus  und  die  gelöste  untere  Epiphyse  der  Fibula  rechts  ex- 
trahirt;  am  7.  Tage  trüber  Erguss  im  rechten  Knie  punktirt;  am  8.  Tage 
Exitus.  Section:  Eiterung  im  rechten  Sterno-claviculargelenk  mit  Abscess, 
eitrige  Periohondritis  ext.  des  Schildknorpels,  doppelseitige  fibrinös- eitrige 
Pleuritis,  rechtsseitige  hypostatische  Pneumonie. 

Zählen  wir  bei  diesen  Fällen  multipler  Osteomyelitis 
nicht,  sondern  wägen  wir,  so  bleibt  der  entschiedene  Eindruck 
zurück,  dass  die  Ausräumung  der  Knochenherde  bessere  Er- 
gebnisse liefere,  wie  die  einfache  Incision  der  Abscesse. 
Thatsächlich  sind  indessen,  wie  zu  betonen,  die  Ergebnisse  beider 
Behandlungsarten  die  gleichen:  die  Hälfte  der  Kranken  starb. 
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III.    4  FUle  Ton  Yereitenmg  des  oberen  Femnrendes  mit 
Yereitenmg  des  Hüftgelenkes,  sowie  ein  Fall  Ton  Osteomye- 
litis der  Anssenflftche  der  Beckensehanfel. 

Durch  Driessen^)  hat  y.  Volkmann  die  Hüftresection  bei 
Osteomyelitiden  des  oberen  Femarendes  mit  Betheiligang  des  Hüft- 
gelenkes dringendst  empfohlen  nicht  nur  zur  Bettung  des  Kranken 
im  acutem  Stadium,  sondern  auch  für  die  schon  chronisch  ge- 
wordene Eiterung  mit  ihren  Folgezuständen.  Auf  Grund  des 
grossen  Hateriales  der  Eönig'schen  Klinik,  16  Falle  umfassend, 
ist  einige  Jahre  später  W.  Müller^)  zu  demselben  Ergebnisse 
gelangt.  Ebenso  ist  kürzlich  die  Resection  des  Gelenkes  bei 
acuter  Hüftosteomyelitis  durch  Jordan')  auf  Grund  zweier  Beob- 
achtungen aus  der  Heidelberger  Klinik  wiederum  empfohlen  worden. 
Eine  Durchsicht  der  von  Müller  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten ist  darum  sehr  interessant,  weil  sie  zeigen,  dass  in 
allen  mitgetheilten  16  Fällen,  meist  chronischen,  zum  kleineren 
Tbeile  acuten,  die  Resection  zur  Heilung  unumgänglich  nöthig 
war.  Viele  der  Kranken  hatten  schon  ein  Monate  langes  schweres 
Krankenlager  hinter  sich.  Die  conservative  Behandlung,  welche 
in  etlichen  der  chronischen  Fälle  zunächst  versucht  wurde,  war 
ergebnisslos.  Nach  der  Resection  trat  in  fast  allen  Fällen  und 
meist  schnell  die  dauernde  Heilung  ein.  Wird  nun  erfahrungs- 
gemäss,  selbst  wenn  die  Kranken  bei  zuwartendem  Verhalten  das 
acute  Stadium  der  Erkrankung  überstehen,  die  Resection  späterhin 
doch  nothwendig,  so  ist  es  zweifelsohne  geboten,  die  Resection 
auszuführen,  sobald  eine  sichere  Diagnose  gestellt  ist.  Nicht  nur 
die  Rücksicht  auf  eine  Abkürzung  des  Krankheitsverlaufes  zwingt 
hierzu,  sondern  auch  die  Sorge  um  das  während  des  acuten  Sta- 
diums doch  sehr  gefährdete  Leben  der  Erkrankten,  v.  Volk- 
mann  hat  in  der  Klinik  meiner  Erinnerung  nach  noch  schärfer, 
wie  durch  Driessen's  Feder  betont,  dass  viele  Hüftosteomyelitiker 
sterben,  wenn  man  sie  nicht  schleunigst  resecirt.  Einige  der  nach- 
folgenden Krankengeschichten  veranschaulichen   die  Gefahren   der 


')  Centralbl.  f.  Chir.  1880.    S.  678. 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  21.  S.  455,  Die  acute  Osteomyelitis  der 
Gelenkgebiete. 

*)  Bruns  Beiträge.  Bd.  7.  S.  493. 
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Nichtresection  aufs  deutlichste.  Der  principielle  Standpunkt  von 
Herrn  Prof.  Helferich  ist  der  von  v.  Volkmann  und  König. 
Was  wir  hier  aber  zu  betonen  wünschen  ist,  dass  bei  Osteomye- 
litis des  oberen  Femurendes  die  Betheiligung  des  Hüftgelenkes 
manchmal  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  und  selbst  trotz  des 
Verdachtes  *auf  eine  Gelenkerkrankung  nicht  zu  erkennen  ist. 

Der  erste  unserer  Fälle  ist  interessant  dadurch,  dass  es  sich 
anscheinend  um  eine  reine  Periostitis  colli  femoris  gehandelt  hat: 
das  vereiterte  Hüftgelenk  heilte  auf  einfache  Eröffnung  und  Drai- 
nage. Der  Kranke  hat  seitdem  schon  zweimal  wieder,  anscheinend 
periostitische,  A  bscesse  am  Schaft  des  Femur  gehabt.  Zur  Ent- 
wickelung  einer  Nekrose  ist  es  nicht  gekommen. 

1.  No.  37,  Osteomyelitis  colli  femoris  sin.  mit  Vereiteraog  des  Hüft- 
gelenkes; Eröffnung  and  Drainage  des  Gelenkes.  Heilang  ohne  Nekrose. 
Periostitisreoidive  am  Schaft  des  Femnr. 

Wilhelm  Lembke,  14  Jahre.  No.  499,  1892/93,  18.  7.— 20.  9.  1893 
und  No.  1123,  1893/94,  8.  12.  1893—17.  2.  1894. 

Fat.  ist  vor  4  Wochen  von  einem  beladenen  Wagen  anf  der  linken  Körper- 
häifte  hernntergeglitten  und  kam  anf  beide  Fasse  za  stehen.  Nach  8  Tagen 
traten  beim  Gehen  heftige  Schmerzen  in  der  Hüfte  auf,  derentwegen  Fat.  das 
Bett  aufsuchen  mosste.  Weihnachten  1891  hatte  Fat.  eine  Eiterung  am 
rechten  Fasse;  sonst  gesund  gewesen. 

Nachmittags  Temperatur  38,8^;  massig  kräftiger,  etwas  bleicher  Fat. 
Yon  schwacher  Haskalatur  und  dürftigem  Fettpolster.  Linker  Oberschenkel 
vom  Ligam.  Poupartii  bis  zam  Beginn  des  mittleren  Drittels,  namentlich  an 
der  Aussenseite  geschwollen;  Haut  daselbst  normal,  fühlt  sich  jedoch  über 
dem  Trochanter  heiss  an.  Femur  fühlt  sich  im  oberen  Drittel  verdickt  an 
und  ist  auf  Druck  stark  schmerzhaft.  Einwärts  vom  Sartorius  tiefe  Flactuation. 
Probepunction  daselbst  ergiebt  trübe,  dünne,  seröse  Flüssigkeit;  leichte 
Flexion  und  Abduction  im  Hüftgelenk,  welche,  allerdings  mit  Schmerzen,  in 
Adduction  verwandelt  werden  kann ;   Druck  auf  den  Trochanter  schmerzhaft. 

19.  7.  in  Narkose.  Eröffnung  des  Abscesses  an  der  Vorderseite  durch 
10  cm  langen  Schnitt  am  Innenrande  des  Sartorius  dicht  unter  der  Spina  ant. 
sap.  beginnend:  Man  dringt  bis  auf  den  Schenkelhals  vor;  es  entleert  sich 
trübe  seröse  Flüssigkeit  in  geringer  Menge.  Das  Hüftgelenk  ist  eröffnet,  der 
Kopf  nach  oben  zu  fühlen,  der  ganze  Hals  zu  umgreifen,  von  Eiter  umspült; 
auf  dem  Halse  fühlt  man  von  median  oben  nach  lateral  unten  verlaufend  eine 
rauhe,  stachlige  Knochenleiste  frei  von  Periost.  Drain  auf  den  Schenkelhals, 
Tampon  ade  der  Wände. 

Der  Verlauf  war  nahezu  fieberlos,  doch  hielten  subfebrile  Abendtempe- 
raturen von  37,5<^  bis  38°  bis  zum  7.  8.  an,  um  fortan  normalen  Platz  zu 
machen.  Secretion  war  massig.  Bei  der  Entlassung  am  20.  9.  war  die  Ope- 
rationswunde fast  vernarbt,   ein  Drain  führte  von  vorn  auf  den  Schenkelhals, 


Ueber  46  Fälle  von  acuter  Osteomyelitis.  407 

Sequester  noch  nicht  gelöst,  Hüftgelenk  in  leichter  Abduotion  anky lotisch, 
geringe  Yerdickong  des  Femnr  in  der  Trochanterengegend. 

Am  8.  12.  1893  wurde  Fat.  mit  einer  Fistel  an  der  Hinterseite 
des  Oberschenkels  wieder  aafgenommen.  Die  Operationswande  an  der 
Vorderseite  des  Hüftgelenks  war  fest  vernarbt,  und  es  wurde  nicht  ermittelt, 
ob  sich  dort  inzwischen  ein  Sequester  spontan  abgestossen  habe.  Das  Hüft- 
gelenk war  in  geringer  Flexion ,  Abduction  und  Aussenrotation  völlig  änky- 
lotisoh,  das  Bein  nicht  verkürzt,  die  oberen  2  Drittel  des  Femur  stark  ver- 
dickt An  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  etwas  oberhalb  der  Mitte  zeigt 
sich  inmitten  einer  kleinen  Qranulationsfläche  eine  Fistelöffonng,  von  der  aus 
die  Sonde  circa  6  cm  lang  schräg  nach  oben  auf  bedeckten  Knochen  führt. 
Beim  Geben  hinkt  übrigens  Fat.  nur  wenig.  15.  12.  Dilatation  und  Aus- 
kratzung der  Fistel,  kein  Sequester  gefunden,  Tamponnade  der  Wunde. 
17.  2.  1894  geheilt  entlassen. 

Am  8.  4.  1894  wurde  Fat.  wieder  aufgenommen.  Die  Fistel  an  der 
Hinterseite  des  Oberschenkels  war  wenige  Tage  nach  seiner  Entlassung  wieder 
aufgebrochen,  hatte  aber  immer  nur  wenig  Eiter  entleert.  Jetzt  war  ein 
grösserer  phlegmonöser  Abscess  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels,  Innen- 
seite, im  Dorohbrechen.  Bei  der  Eröffnung  entleerte  sich  eiue  grosse  Menge 
Eiters  von  der  typischen  Stelle  an  der  Hinterseite  der  Femur,  doch  war  der 
Knochen  allenthalben  von  Periost  bedeckt.  So  sehr  wir  nach  einer  Nekrose 
fahndeten,  wir  haben  keine  gefunden.    Fat.  ist  noch  in  Behandlung. 

In  dem  folgenden  Falle  war  die  Diagnose  einer  Betheiligang 
des  Hüftgelenkes  oder  vielmehr  überhaupt  der  Erkrankung  des 
oberen  Femurendes  zunächst  nicht  gestellt.  Erst  bei  einer  zweiten 
Untersuchung  in  Narkose,  welche  durch  das  anhaltende  Fieber 
nothwendig  wurde,  fand  man,  13  Tage  nach  der  ersten  Operation 
eine  Sponlanfractur  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses,  worauf 
dann  die  Hüfte  resecirt  wurde. 

2.  Osteomyelitis  am  oberen  und  unteren  Ende  des  linken  Femur:  Ver- 
eiterung des  Knie-  und  Hüftgelenkes.    Heilung. 

Erich  Koch,  11  Jahre,  13.  2.-27.  7.  1888. 

Fiel  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  beim  Schlittschuhlaufen  und  wurde 
mit  einem  Schlittschuh  gegen  den  linken  Oberschenkel  gestossen.  Am  2.  Tage 
naoh  diesem  Unfall  musste  er  sioh  zu  Bett  legen,  das  linke  Bein  schwoll 
unter  hohem  Fieber  an. 

Elender,  schwächlicher  Knabe.  Das  linke  Bein  in  toto  stark  ange- 
schwollen, steht  in  Aussenrotation.  Am  Condyl.  int.  tiefe  Fiuctuation :  Ergnss 
im  Kniegelenk. 

14.  2.  i.  N.  Spaltung  des  Abscesses  am  Cond.  int.,  der  auf  ent- 
blössten  Knochen  fuhrt:  typische  Drainage  des  vereiterten  Knie- 
gelenkes.  Das  Fieber  dauert  nach  der  Operation  fort. 

Am  27.  2.  findet  sioh  bei  einer  zweiten  Untersuchung  in  Narkose  eine 
Spontanfraotur  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses.    Es  wird  deshalb 
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mittelst  des  Lüoke'scben  Schnittes  dieReseotiondes  angef&hr  2  om  unter- 
halb der  Bpiphysenlinie  gelösten  Sehen kelkopf es  yorgenommen.  Mehrfache 
Drainage;  Extension. 

Pat.  erholt  sich  in  der  Folge  langsam.  Die  Resectionswnnde  zieht  sich 
stark  zusammen.  Der  ganze  Oberschenkel  ist  noch  hochgradig  geschwollen : 
aus  dem  Einschnitt  am  Cond.  int.  entleert  sich  reichliches  Secret. 

Mitte  April  stellten  sich  unter  abendlichem  Fieber  Eitersenkungen  an 
der  hinteren  Fläche  des  Darmbeins,  sowie  an  der  hinteren  Fläche  des  Ober- 
schenkels ein,  welche  am  17.  4.  mehrfache  Incisionen  und  Drainage  noth- 
wendig  machten ;  gleichzeitig  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  von  der  unteren 
Epiphysen wunde  aus  ein  ca.  3  cm  langer  Sequester  entfernt.  Von  diesem 
Zeitpunkt  an  ging  die  Reconvalescenz  ungestört  yor  sich:  die  ausserordentliche 
VulnerabilitätderHautmachtedioAbnahmedesExtensionsverbandesnotbwendig. 

Am  27.  7.  konnte  Pat.  in  Behandlung  seines  Arztes  entlassen  werden: 
alle  Wunden  vernarbt  bis  auf  eine  Fistel  an  der  unteren  Epipbyse;  Ver- 
kürzung des  linken  Beines  6,5  cm;  Kniegelenk  fast  ankylotiscb;  in  der 
Hüfte  nur  sehr  beschränkte  Beweglichkeit;  Allgemeinbefinden  auf- 
fallend gebessert. 

Der  dritte  Fall  ist  wichtig  dadurch,  dass  die  richtige  Diagnose 
auf  acute  osteomyelitische  Coxitis  gestellt  wurde:  bei  der  Er- 
öffnung fand  sich  jedoch  im  Gelenke  kein  abnormer  Inhalt  ausser 
zwei  kleinen  eiterähnlichen  Fetzen,  wohl  fibrinös-eiterigen  Gerinn- 
seln. Wegen  der  offenbaren  Schwere  der  Erkrankung  suchte  Herr 
Prof.  Helferich  auch  noch  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  an  der 
Innenseite  des  Beckens  nach  Eiter,  ohne  welchen  zu  finden. 

Mit  Ausnahme  eines  zweitägigen  Abfalles  unmittelbar  nach 
der  Operation  hielt  hohes  Fieber  an.  Wie  im  vorigen  Falle  wurde 
am  13.  Tage  nach  der  ersten  Operation  eine  Lösung  des  Schenkel- 
kopfes festgestellt  und  derselbe  extrahirt.  Massiges  Fieber  hielt 
an.  Nach  weiteren  3  Wochen  erlag  Pat.  einer  Bronchopneumonie. 
Es  fand  in  diesem  Falle  also  die  Eröffnung  des  Hüftgelenkes 
statt,  bevor  die  Eiterung  in  das  Gelenk  durchgebrochen 
war.  Das  Fehlen  von  Eiter  im  Gelenke  bewog  dazu,  die  geplante 
Resection  zu  unterlassen.  Es  ist  fernerhin  erwähnenswerth,  dass 
in  diesem,  wie  in  mehreren  unserer  schwersten  Osteomyelitisfälle, 
der  Eiter  Streptokokken  enthielt. 

3.  No.  36.  Linksseitige  osteomyelitische  Coxitis  mit  Epiphysenlösung. 
Andauerndes  Fieber,  Extraction  des  gelösten  Schenkelkopfes,  Tod  an  Broncho- 
pneumonie. 

Robert  Zimmermann,  8  Jahre,  No.  491,  92/93,  13.  7.  bis  20.  8.  92. 
Vor  8  Tagen  aus  unbekannter  Ursache  unter  Fieber  und  Schmerzen  am  linken 
Oberschenkel  erkrankt. 
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13.  7.  Kräftig  gebftnter,  über  sein  Alter  entwickelter  Junge;  linker 
Oberschenkel ,  besonders  in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes,  stark  geschwollen, 
s.  Th.  ödematös,  im  Hüftgelenk  leichte  Flexion,  geringe  Abdaotion  und 
AassenrotatJon.  Aach  die  leiseste  PalpaUon  sehr  schmerzhaft;  innere  Organe 
normal. 

14.  7.  unter  der  Diagnose  «GelenkToreiternng,  yielleioht  Osteo- 
myelitis* Längsschnitt  am  lateralen  Rande  des  Sartorins,  dicht  nnter  der  Spina 
anterior  saperior  beginnend,  ca.  8  Ctm.  nach  abwärts:  Trennnng  der  Weich- 
tbeile,  Eröffnung  des  Hüftgelenkes,  in  welchem  sich  nar  2  kleine,  eiter- 
ähnliche Fetsen,  sonst  kein  Inhalt  findet.  Darauf  wegen  Verdachts  auf 
Becken-Osteomyelitis  Einschnitt  oberhalb  und  parallel  dem  Ligamentum 
Poupartii  und  stumpfe  Freilegung  der  Innenseite  der  Gelenkpfanne,  ohne 
dass  Eiter  gefunden  wird.  Tamponade  der  letxten  Wunde,  Drain  ins  Ge- 
lenk, Verband  mit  Schiene. 

Die  Temperatur,  welche  am  Abend  Tor  der  Operation  40^  betrag,  sank 
in  i  Tagen  fast  zur  Norm,  am  darauf  wieder  zu  steigen  und  wesentlich  Abends 
bei  fast  normalen  oder  anormalen  Morgentemperataren  zwischen  38,8®  und 
39,1®  in  anregelmässiger  Weise  zu  schwanken.  Die  Secretion  aus  dem  Ge- 
lenk war  ausserordentlich  stark,  der  Biter  enthielt  Streptokokken  und  Diplo- 
kokken. 

Nachdem  bei  einer  Untersuchung  in  Narkose  am  27. 7.  der  yoUkommen 
gelöste  Schenkelkopf  aus  dem  Gelenke  entfernt  worden,  sinken  die  Abend- 
temperaturen insoweit,  als  im  Durchschnitt  38,5®  nicht  überschritten  wird 
und  häufiger  die  Temperatur  unter  38®  bleibt.  Vom  11.  8.  trat  starke  Bron- 
chitis und  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Appetites  ein  und  am  20.  8.  erlag 
Fat.  einer  Bronohopneumooie. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  doppelseitige  Bronchopneumonie  mit  fibri- 
nöser Pleuritis,  sowie  Soor  in  der  Speiseröhre.  Ueber  den  Befund  im  Hüft- 
gelenke liegen  leider  keine  Angaben  Tor. 

Der  folgende,  letzte  Fall  ging  zu  Grande,  weil  die  Erkrankung 
des  Haftgelenkes  viel  zu  spät  erkannt  wurde.  Der  bei  der 
ersten  Operation  angegrififene  grosse  Herd  im  oberen  Drittel  der  Fe- 
murdiaphyse  mit  Lösang  der  Apophyse  des  grossen  Trochanter  hatte 
die  Gelenkaffection  so  zu  sagen  verdeckt.  Debrigens  trat  in  diesem 
Falle  im  Verlaufe  eine  Fractor  an  der  dünnen  Stelle  des  Knochens 
ein,  an  welcher  der  grosse  Markherd  ausgemeisselt  worden  war, 
die  einzige  Spontanfractur  dieser  Art,  die  wir  beobachteten. 

4.  No.  31.  Acute  Osteomyelitis  des  oberen  Drittels  des  linken  Femur 
mit  Lösung  der  Troohanterapophyse;  Aufmeisselung  und  Ausräumung.  Ne- 
krose des  Femurhalses  und  Kopfes.    Tod  an  Erschöpfung. 

Franz  Ketelböter,  18  Jahre,  No.  534  91/92,  2.  8.  bis  5.  12.  91.  — 
Vor  17  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  die  bald  aufhörten 
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und  auf  den  linken  Oberschenkel  übergingen.  Kein  Traama  vorhergegangen. 
Schmerzen  nahmen  schnell  an  Intensität  zu.  Erhielt  2  Carbolinjectionen*  — 
3.  8.  Kräftiger  junger  Mann,  linker  Oberschenkel  im  oberen  Drittel  verdickt. 
Haut  ödematös  and  namentlich  an  der  Aassenseite  entzündlich  geröthet,  das 
linke  Femar  stark  flectirt,  abducirt,  nach  aussen  rotirt.  Active  Beweglichkeit 
im  Haftgelenk  minimal,  bei  passiven  Bewegangen  wird  unter  starken  Schmer- 
zen das  Becken  milbewegt.  Druck  auf  das  Scarpasche  Dreieck  schmerzlos, 
dagegen  leiser  Druck  auf  den  Trochanter  und  das  obere  Femurdrittel  intensiv 
schmerzhaft.  Temp.  38,3.  Diarrhoischer  Stuhlgang.  —  4.  8.  In  Narkose 
fühlt  die  aufgelegte  Hand  bei  forcirten  Bewegungen  am  Trochanter  Reiben. 
Längsincision  von  der  Trochanterspitze  abwärts.  Troohanterapophyse 
völlig  gelöst,  unterhalb  des  Trochanter  ist  das  Periost  theüweise  abgelöst, 
nach  innen  grosser,  schmierigen  Eiter  enthaltender  Abscess,  der  die  ganze 
Husculatur  des  oberen  Femurdrittels  unterwühlt  hat.  Aufmeisselung  des 
oberen  Femurdrittels:  Mark  ganz  von  kleinen  und  grösseren  Eiterherden 
durchsetzt.  Ezcochleaction ,  Drainage,  trockener  Verband.  Gommunioation 
des  Abscesses  mit  dem  Hüftgelenk  war  nicht  nachzuweisen.  —  5.  8.  Abend- 
temperatur 39,1®.  Subjectives  Wohlbefinden,  guter  Appetit,  reichliche  Se- 
cretioD,  Verbandwechsel.  —  7.  8.  Hohe  Abendtemperatur,  Hustenreiz,  bronchia- 
les Athmen  hinten  links  mit  tympani  tischer  Dämpfung,  diarrhoischer  Stuhlgang. 
Priessnitz,  Ezcitantien.  —  13.  8.  Starke  abendliche  Steigerungen  bei  subjec- 
tivem  Wohlbefinden,  starke  Expectoration,  etwas  Blut  im  Sputum,  Dämpfung 
hinten  unten  bis  zur  Spina  scapulae,  zahlreiches  Rasseln,  Puls  kräftig,  fre- 
qaent;  Wunde  fibrinös  belegt.  —  26.  8.  Dämpfung  hat  abgenommen,  reich- 
liche Expectoration;  Status  idem.  —  14.  9.  Da  wegen  der  abendlicben  Steige- 
rungen eine  Verhaltung  als  Ursache  anzunehmen,  Untersuchung  in  Narkose. 
An  der  Aussenseite  des  Femur  eine  Abscesshöhle,  Eröffnung  derselben. 
Es  entsteht  eine  Fraotur  an  der  dünnen  aufgemeisselten  Stelle. 
Tamponade,  trockener  Verband,  Extension.  —  16.  9.  fieberfrei.  —  20.  9.  Un- 
regelmässige abendliche  Temperatursteigerungen,  starke  Durchfillle.  —  25.  9. 
Nach  Bekämpfung  der  Durchfalle  fieberfrei.    Fortdauernd  starke  Secretion. 

—  7.  10.  Consolidation  der  Fragmente  scheint  fortzuschreiten,  Granulationen 
stark  fibrinös  belegt.  —  18.  10.  Allgemeinbefinden  und  Aussehen  der  Wunde 
erheblich  besser.  «->  24.  10.  Bei  Druck  auf  den  Femurkopf  und  unterhalb 
starke  Schmerzen.  Pat.  fiebert  Abends.  Verdacht  auf  Gelenkerkrankung, 
daher  27.  10.  in  Narkose  Erweiterung  der  Wunde  nach  oben;  Muskeln  an 
dieser  Stelle  glasig,  gallertig.  Es  entleeren  sich  gleich  oberflächlich  kleine 
Sequester,  weiter  in  der  Tiefe  ein  grösserer  Rindensequester,  dann  fast  das 
ganze  nekrotisirte  Collum  femoris,  dann  das  Caput.    Tamponade  der  Wunde. 

—  16.  11.  Seit  der  letzten  Operation  andauerndes  hectisches  Fieber;  ent- 
standener Decubitus  im  Wasserbade  behandelt;  starke  Secretion.  —  25.  11. 
Kräfte  nehmen  rasch  ab,  Decubitus  vergrössert  sich.  —  5.  12.  Tod  an  Ent- 
kräftung (Sepsis  chron.).  —  Sectionsbefund  liegt  leider  nicht  vor. 

Zum  Schiasse  folgt  die  Geschichte  noch   eines  diagnostischen 
Irrthumes  nicht  gewöhnlicher  Art,  welche  die  diagnostischen  Schwie- 
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rigkeitea  bei  acuten  Eiterungen  in   der  Gegend  des  Hüftgelenkes 
von  einer  anderen  Seite  belenchtet. 

S.  Osteomyelitis  acuta  der  Aussenseite  des  linken  Beokens,  meiaslati- 
soher  Absoess  an  der  linken  Thoraxseite,  spater  Betheiligung  des  linken  Hüft- 
gelenkes.  Nooh  in  Behandlang ^). 

Hermann  Sohusler,  10  Jahre,  No.  710  u.  1333, 93/94.  1 7. 8.  bis  24. 12. 93 
und  wiederaufgenommen  2.  2.  94.  —  Fiel  am  13.  h.  auf  die  linke  Körperseite, 
empfand  bald  naob  dem  Falle  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken 
Hüftgelenkes,  will  dann  öfters  Schüttelfröste  mit  nachfolgendem  Fieber  gehabt 
haben,  hat  jedoch  nur  zeitweise  zu  Bett  gelegen.  Seit  dem  Tage  des  Falles 
ist  auch  eine  Schwellung  an  der  linken  Brustseite  entstanden ,  die  zeitweise 
heftige  Schmerzen  verarsachte.  —  Normal  entwickelter  Junge,  anscheinend 
schwer  krank,  Temperatur  Mittags  40,7,  Abends  39,7.  Linkes  Bein  im  Hüft- 
gelenk abducirt  und  ausw&rts  rotirt;  jede  Bewegung  und  Berührung  ist  so 
ausserordentlich  schmerzhaft,  dass  eine  genauere  Untersuchung  ohne  Narkose 
ausgeschlossen  ist.  Die  Qegend  um  und  über  dem  grosen  Trochanter  ist  massig 
geröthet,  geschwollen,  enorm  schmerzhaft,  in  geringem  Grade  ödematös.  An 
der  linken  Thoraxseite,  Axillarlinie,  Höbe  der  7.  Rippe  ein  flactairender  sub- 
cutaner Abscess  Ton  circa  handflächengrösse.  —  18. 8.  findet  sich  in  Narkose 
oberhalb  des  grossen  Trochanter  in  der  Gegend  der  grössten  Schwellang  und 
Schmerzhafligkeit  tiefe  Fluctuation.  Es  wird  Osteomyelitis  des  oberen  Femar 
endes  mit  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  und  Durchbruch  der  Gelenkkapsel 
angenommen  und  demgemäss  mit  dem  ?on  Langen  b  eck 'sehen  Resections- 
schnitte  vorgegangen.  Nach  Durchtrennung  der  Glntaealmusculatar  ergiesst 
sich  eine  grosse  Menge  phlegmonösen  Eiters  aas  einer  oberhalb  des  Trochanter 
der  Becken sohaofel  anfliegenden  Abscesshöhle.  Biosliegender  Knochen  wird 
anf  der  Hinter-  und  Aussenfläche  der  Beckenschaafel  nicht  gefunden.  Nach 
Spaltung  der  Gelenkkapsel  und  theilweiser  (noch  nicht  yollstandiger)  Ablösung 
der  Maskelansätze  von  dem  Trochanter  zeigt  sich,  dass  wider  das  feste  Er- 
warten im  Höftgelenk  kein  Eiter  enthalten  ist,  dass  die  Gelenkkapsel,  Collum 
und  Caput  femoris  völlig  normal  aussehen.  Die  Hüftresection  wird  darum 
aufgegeben,  der  Abscess  unter  Anlegung  einer  Gegenöffnung  gut  drainirt  und 
die  grosse  Wunde  mit  Jodoformmull  tamponirt.  Die  Spaltung  des  grossen 
Abscesses  an  der  linken  seitlichen  Brustwand  zeigte,  dass  dieser  rein  subcutan 
lag ;  eine  Rippe  lag  nicht  bloss.  Im  Eiter  fand  sich  Streptococcus  pyogenes. 
—  Temperaturen  bis  39  und  etwas  darüber  hielten  bis  zum  25.  8.  an,  dann 
sanken  sie  langsam  bis  zur  völligen  Entfieberung,  die  am  9.  9.  eintrat.  Se- 
cretion  war  sehr  reichlich,  Erholung  langsam.  An  das  linke  Bein  wurde 
Extension  gelegt.  —  29.  9.  platter,  bohnengrosser  Sequester,  anscheinend 
von  der  Beckenschaufel  kommend,  ausgestossen.  Langsam  trat  gute  Granu- 
lation der  grossen  Wunde  und  Yemarbung  bis  auf  drei  kleine  in  ihr  gelegene 
Fisteln  ein.  —  13.  bis  17.  12.  intercurrente  TonsiUardiphtherie  (Hausinfec- 
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tionen  mit  Diphtherie  kommen  leider  in  dem  hiesigen  nnglanblioh  überfällten 
Erankenhaose,  das  so  gnt  wie  keine  Isolirang  ansteckender  Krankheiten  ge- 
stattet, nicht  allsn  selten  Tor).  —  24.  12.  gegen  nnsern  Wansch  Ton  den 
Eltern  nach  Hause  genommen.  —  Pat.  wnrde  nnn  etwa  einmal  wöchentlich 
in  den  ersten  4  Wochen  in  der  Poliklinik  Torgestellt.  Während  dieser  Zeit 
trat  eine  sehr  starke  Addactionsstellang  des  Beines  ein.  Da  Pat.  3  Standen 
entfernt  in  sehr  ärmlichen  Verhältnissen  auf  dem  Lande  wohnt,  liess  sich  dies 
nicht  verhindern.  Zweimal  wurden  spongiöse  Sequester  von  circa  der  Grösse 
eines  Haselnusskernes,  offenbar  vom  Beoken  kommend,  durch  die  Fisteln  aus- 
gestossen.  Dann  wurde  Pat.  4  Wochen  nicht  gesehen,  bis  er  am  2.  2.  mit 
einem  schweren  Erysipel  des  linken  Beines  wieder  sur  Aufnahme  gelangte. 
Aus  den  Fisteln  entleerte  sich  reichlich  Eiter.  Nach  Ablauf  des  Erysipels 
dauerte  das  hohe  Fieber  an  und  am  26.  2.  zeigte  sich  an  der  Vorderfläobe 
des  Hüftgelenkes  Fluctuation.  —  Am  27.  2.  wird  das  Gelenk  durch  einen 
queren  Schnitt,  ungeHlhr  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Trochanter 
freigelegt;  es  liegen  ihm  dicke  Narbenmassen,  hier  und  da  durchsetzt  yon 
kleinen  Abscessen  auf.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  entleeren  sich  circa 
100  Com.  Eiter.  Luxation  des  Kopfes;  ausser  massigen  Knorpelrerlusten  zei* 
gen  sich  keine  Besonderheiten  an  Kopf  und  Pfanne.  Die  oberflächlichen  arro- 
dirten  Schichten  des  Kopfes  und  der  Pfanne  werden  mit  dem  Messer  und  dem 
scharfen  Löffel  entfernt;  das  Knochenmark  ist  gesund.  Zum  Schlüsse  werde 
ein  in  der  Streckmusculatur  gelegener,  mit  dem  Gelenkraume  communioirender 
Abscess  an  seinem  tiefsten  Punkte  3  Finger  breit  unter  dem  Trochanter  maj., 
sowie  ein  Adductorenabsoess  eröffnet  und  drainirt.  —  Pat.  geht  es  seitdem 
gut  und  er  erholt  sich  sehr.    Er  ist  noch  in  klinischer  Behandlung. 

Der  Kranke  ist  von  mir  in  Vertretung  von  Herrn  Professor 
Helfe  rieh  operirt. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  in  dem  vor- 
liegenden Falle  primär  am  eine  acute  Osteomyelitis  an  der  Aussen- 
Seite  der  Beckenschaufel  gehandelt  hat.  Die  Annahme  einer  Hüft- 
Vereiterung  war  nach  dem  Symptomenbilde  sehr  naheliegend.  Sie 
fahrte  za  der  äberflussigen  Eröffnung  des  Haftgelenkes  mit  theil- 
weiser  Ablösung  der  Maskelinsertionen.  Das  anfangs  intacte  Ge- 
lenk ist,  wie  wir  meinen,  erst  secandär  entweder  durch  die  Com- 
munication  mit  dem  grossen  osteomyelitischen  A bscesse,  oder  wie 
vielleicht  noch  wahrscheinlicher  unter  dem  Einflüsse  des  Erysipels, 
welches  sich  von  den  Zehen  bis  in  die  Glotaealgegend  erstreckte, 
erkrankt.  So  bedauerlich  der  diagnostische  Irrthum  in  diesem 
Falle  gewesen  ist,  ich  glaube,  in  einem  gleichen  Falle  mit  den 
gleichen  schweren  Symptomen  würde  ich  sicher  wieder  das  Gelenk 
eröffnen,  am  mich  von  seinem  Zustande  zu  äberzeagen.  Die  Gefahren 
einer  osteomyelitischen  Vereiterang  des  Häft^elenkes  sind  zu  grosso. 
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IT.  Notiien  über  die  H&aflgkeit  Ton  Gelenkerkrankimgeii  bei 
acuter  Osteomyelitis. 

Habe  ich  auch  stets  den  Eindruck  gehabt,  dass  Betheiligungen 
der  Gelenke  an  dem  osteomyelitischen  Processe  häufig  seien,  so 
bin  ich  doch  bei  der  Zusammenstellung  unserer  Erfahrungen  von 
der  grossen  Zahl  der  zurückbleibenden  schweren  Functionsstörungen 
überrascht  gewesen.  Von  unseren  46  Kranken  überlebten  35, 
wahrend  11  starben.  Bei  20  der  35  überlebenden  Patienten  finde 
ich  Gelenkerkrankungen  verzeichnet  und  von  diesen  fahrte  die 
überwiegende  Mehrzahl  zu  völliger  oder  fast  völliger  Steifheit  des 
Gelenkes. 

Seröse  oder  serös-eiterige  Ergüsse: 

1.  No.  14,  erkrankt  unteres  Homerusende,  seröser  Brgnss  im  Ellbogen, 
Punktion,  vollständige  Ankylose. 

2.  No.  1 7,  beide  Humen  erkrankt,  trüb  seröse  Ergüsse  in  beiden  Ell- 
bogen, links  Punktion  und  Heilung  mit  Beweglichkeit,  rechts  Incision  und 
Drainage  mit  Ausgang  in  Ankylose. 

3.  No.  13,  Metastase  im  Ellbogen  13  Wochen  nach  der  Aufnahme, 
8  Wochen  nach  der  Entfieberung,  tröb  serös,  punktirt,  kehrt  nicht  wieder, 
Ausgang  für  die  Function  des  Gelenkes  nicht  ausdrücklich  angegeben,  doch 
wohl  gut. 

Zu  dem  letzteren  Falle  macht  Herr  Prof.  Helfer  ich  die  Be- 
merkung, dass  er  öfter  gesehen  habe,  dass  die  sehr  spat  noch 
eintretenden  Gelenkmetastasen  relativ  gutartig  seien  und  mit  ge- 
ringer Schädigung  des  Gelenkes  heilten.  Er  meint,  dass  die  Viru- 
lenz des  Virus  allmälig  abnehme  oder  eine  gewisse  Immunitat  im 
Sinne  der  Beicherschen  Versuche  eintrete,  v.  Volkmann  hat 
wiederholt  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  pyamischen  Ge- 
lenkeiterungen anfangs  rein  catarrhalische  seien  und  bei  recht- 
zeitiger  Entleerung  glatt  und  gut  ausheilten  ohne  Schädigung  der 
Function  des  Gelenkes.  Im  üebrigen  zeigen  die  beiden  ersten 
Fälle  (8  Gelenke  und  2  Ankylosen!)  recht  deutlich  die  bekannte 
Bösartigkeit  der  osteomyelitischen  Gelenkentzündungen.  Die  fol- 
genden 9  Fälle  von  reinen  Gelenkeiterungen,  die  mit  In- 
cision und  Drainage  behandelt  wurden,  veranschaulichen  dies  noch 
besser:  nur  2  Gelenke  blieben  beweglich. 

1.  No.  1,  Tibia  erkrankt,  Knieeiterung,  Ankylose. 

2.  Ko.  6,  Humenis  und  Ulna  eines  Armes  erkrankt,  Ellbogen  derselben 
Seite  fereitert,  Ankylose. 
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3.  No.  8,  Femar  oben  and  unten  erkrankt,  Hüfte  nnd  Knie  vereitert; 
Hüfte  resecirt,  Knie  fast  ankylotisoh. 

4.  No.  18,  Humerus  oben  und  unten,  Ellbogen  vereitert,  Ankylose. 

5.  No.  20,  Radius,  EUbogeneitemng;  Ellbogen  und  Carpus  ankylotiscb. 

6.  No.  37,  Collum  femoris,  Hüftgelenkseiterung,  Ankylose. 

7.  Ko.  39,  Tibia,  Sprunggelenkseiterang,  Ankylose. 

8.  No.  33,  Femar  mit  Knieeiterung,  Beweglichkeit  erhalten. 

9.  No.  34,  Humeras,  Ellbogeneiteruog,  leidliche  Beweglichkeit. 

Es  folgen  5  Fälle,  in  denen  Gelenksteifigkeit  eintrat, 
ohne  dass  sich  das  Gelenk  sichtlich  an  der  Entzündung 
betheiligt  hatte,  eine  ebenfalls  gut  gekannte  Beobachtung. 

1.  No.  7y  Tibia  erkrankt,  Epiphysenlösung  oben  naoh  7  Wochen,  Knie- 
gelenk fast  anlcylotisoh. 

2.  No.  16,  rechte  Tibia,  leichter  Ergass  ins  Knie,  der  unbehandelt 
blieb,  nach  7  Woohen  Lösung  der  oberen  Epiphyse,  rechtes  Knie  wurde  an- 
kylotisoh. 

3.  No.  9,  Hamorus,  Ellbogen  ankylotisoh  (bei  Mobilisirungsversuohen 
brach  die  untere  Humerusepiphyse  ab). 

4.  No.  35,  Tibia  unten,  Sprunggelenk  nicht  betheiligt,  wird  ankylotisoh. 

5.  No.  2,  Henning,  2  Jahr  alt,  ganse  Humerusdiaphyse  ausgestossen ; 
Ellbogen  wenig  beweglich. 

Rechnen  wir  zu  obigen  17  die  überlebenden  Kranken  Bartz, 
Groth,  Beer  (lA.  14,  IB.  13  und  IIB.  3),  welche  wegen  schwerer 
Knieeiterung  am  Oberschenkel  amputirt  werden  mussten,  so  kommt 
heraus,  dass  gegen  zwei  Drittel  (20  :  35  =  57,1  pGt.)  der  über- 
lebenden Kranken  durch  eine  Betheiligung  eines  dem  erkrankten 
Knochen  benachbarten  Gelenkes  eine  schwere  Schädigung  davon- 
trugen; bei  etlichen  Kranken  wurden  sogar  2  Gelenke  (z.  B.  Hüfte 
und  Knie,  Ellbogen-  nnd  Handgelenk)  functionsunfähig. 

46  Krankengeschichten   in    chronologischer  Reihenfolge. 

1.  Osteomyelitis  ac.  tibiae  dex.  Yereiterang  des  Kniegelenkes.  Auf- 
meisselung  und  Gelenkdrainage.    Geheilt  ohne  Nekrosenbildung. 

Assmaon,  Ferdinand,  15  Jahre,  No.  4,  1888/89,  5.  5.  1887—17.  11. 
1888.  Vor  8  Tagen  Stoss  gegen  den  rechten  Untersohenkel ,  am  folgenden 
Tage  Schmerzen,  Schüttelfrost,  Schwellung  des  Beines.  —  Schwächlicher, 
sehr  leidend  aussehender  Knabe.  Rechter  Unterschenkel,  sowie  das  Knie  stark 
geröthet  und,  namentlich  das  letztere,  stark  geschwollen.  Tanzen  der  Patella, 
UDdeutliche  Pluctuation  an  der  Vorderfläohe  der  Tibia.  —  In  Narkose  breite 
Eröffnung  des  Kniegelenkes,  Aasspülung  und  Drainage:  Im  äusseren  Tibia- 
condylns  eine  erbsengrosse  Perforationsstelle,  aus  der  sich  Eiter  ins  Gelenk 
entleerte.    Längsschnitt  über  fast  die  ganze  Vorderfläche  der  Tibia  entleert 
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eine  grosse  Menge  fetthaltigen  Eiters  ans  einem  sabperiostalen  Abscesse.  Der 
Knochen  ist  durchweg  weiss  and  seigt  keine  Blntpankte.  Er  wird  in  seiner 
ganzen  Aasdehnnng  anfgemeisselt:  allenthalben  zeigt  sich  eitrige  Infiltration 
des  Markes:  Anslöffelang  der  ganzen  Markhöhle,  Desinfeotion  mit  8®  Chlor- 
zink,  Drainage,  Jodoformtamponade.  —  Temperatnrzettei  von  den  Woohen 
post  operationem  verloren,  so  dass  aber  den  Temperatarverlaof  keine  Angaben 
gemacht  werden  können.  —  Sehr  langsamer  Wand?erlauf;  es  kommt  za 
völliger  Ankylose  des  Kniegelenks.  Die  Markhöhle  füllt  sich  mit  Granu- 
lationen, die  sich  nur  sehr  langsam  uberhäoten;  vielfache  Fisteln  bleiben 
in  der  ganzen  Länge  der  Tibia  zorüok.  —  4.  8.  1888  in  Narkose  Verfolgung 
der  Fistelg&nge  und  gründliche  Auskratzung  derselben,  rauhe  Knochenstellen, 
aber  keine  Sequester  gefanden.  —  16.  11.  als  geheilt  entlassen  mit  einer 
oberflächlichen  Qranulationsstelle  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  von 
3  cm  Länge  und  1  cm  Breite,  alle  Fisteln  geschlossen,  Fusfgelenk  normal 
beweglich.    Jetziger  Aufenthalt  des  Pat.  unbekannt. 

2.  Osteomyelitis  ac.  hum.  dextr.  Inoisionen.  —  Nekrotomie.  Geheilt. 

Gustav  Grey,  11  Jahre,  No.  454,  1.  8.-25.  9.  1887.  Kleiner,  ziem- 
lich kräftiger  Knabe.  Mitte  Juli  Fall  auf  die  rechte  Schulter.  —  Der  ganze 
rechte  Arm  stark  ödematös,  Schultergegend  aufgetrieben;  unterhalb  des 
Tuberculahi  minus  deutlich  Fluctuation;  Fieber.  —  1.  8.  in  Narkose  In- 
cision  des  Abscesses  durch  Längsschnitt  über  die  Mitte  des  Deltoides:  Ent- 
leerung einer  reichlichen  Menge  dicken  gelben  Eiters;  unterhalb  des  Tuberc. 
maj.  ist  der  Knochen  ungefähr  2  Va  cm  lang  vom  Periost  entblösst.  Gegen- 
öffnangen  nach  hinten,  innen  und  unten,  Ausspülung,  4  Drains.  Abend- 
temperatar  sinkt  bis  38,1;  7. — 14.  8.  Erysipel  mit  hohem  Fieber;  in  der 
Folge  bis  zum  2.  9.  Temperatur  Abends  37,5 — 38,1,  einmal  38,5,  vom  2.  9. 
ab  dauernd  entfiebert.  —  Langsame  Entfernung  der  Drains;  es  bleibt  in  der 
Gegend  des  Tuberc.  min.  eine  Fistel  bestehen,  die  auf  rauhen  Knochen  führt. 

—  Am  25.  9.  auf  2  Monate  entlassen.  —  Wiederaufnahme  3.  12.  In  Nar- 
kose ohne  Blutleere  mit  Längsschnitt  ein  20  cm.  langer,  bleistiftdünner  Se- 
quester ausgemeisselt,  Auskratzung,  Blutschorf,  Naht,  glatte  Heilung.  — 
17.  1.  1888  geheilt  enUassen. 

3.  Osteomyelitis  acuta  femoris  dext.  Incision.  —  Nekrotomie.  Heilung. 
Wullwage,  13  Jahre,  13.  8.-12.  11.  1887  und  10.  1.-15,2.  1888. 

—  Am  25.  7.  unter  Schüttelfrost  und  Schmerzen  in  der  rechten  Kniegegend 
erkrankt.  —  Grosses  schwaches  Mädchen;  unteres  Ende  des  rechten  Femur 
stark  verdickt;  zeigt  an  der  Aussenseite  deutlich  Fluctuation.  —  14.  8.  Er- 
öffnung des  Abscesses:  Graurother  dicker  Eiter;  an  der  hinteren  Fläche  ist 
der  Knochen  vom  Periost  entblösst;  Gegenincision,  Drainage.  —  Abendtempe- 
ratur 22.  8.  zum  ersten  Male  unter  38,0,    vom  30.  8.  ab  dauernd  entfiebert. 

—  Heilung  mit  Fistel,  die  auf  rauhen  Knochen  führt.  —  12.  11.  auf  zwei 
Monate  entlassen.  —  11.  1.  1888  in  Narkose  und  Blutleere  Nekrotomie: 
Nach  Aufmeisselung  des  unteren  Femurendes  an  seiner  hinteren  Fläche  wird 
em  5  cm  langer  Sequester  entfernt;  Auskratzung,  Biutschorf,  Naht,  Silk, 
Lister.  —  18.  1.  Nähte  entfernt;  Biutschorf  gelangen;  15.  2.  geheilt  ent- 
lassen.   Kniegelenk  gui  beweglich. 
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4,  Osteomyelitis  acuta  tibiae  d.(Reoidiv).  Anfmeisselnng,  Heilang  ohne 
SeqnesterbilduDg. 

Karl  Sohmook,  27  Jahre,  17.  10.— 31.  12.  87.  —  Vor  16.  Jahren  hier 
wegen  Osteomyelitis  der  reohten  Tibia  operirt  und  geheilt  entlassen.  Vor 
2  Woohen  an  derselben  Stelle  Schwellnng  nnd  Fistelbildang.  —  Rechter 
Unterschenkel  stark  yeidickt;  Haut  roth  und  gespannt,  innen,  in  der  Mitte 
deatliche  Plactnation;  unter  der  Taberositas  tibiae  an  der  Innenseite  eine 
Fistel,  ans  der  sich  reichlich  Eiter  entleert.  —  18. 10.  In  Narkose  nnd  Blut- 
leere 20  cm  langer  Schnitt:  Stinkender  Eiter,  circa  V2  l*  ^^^^  Fistel  fuhrt  in 
den  Knochen  hinein:  Anfmeisselnng  und  Auslöffelung  des  erkrankten 
Knochens.  Eine  zweite  Gloake  wird  ebenso  behandelt:  Ausspülnng,  Jodo- 
formmulltamponade,  aseptischer  Verband.  Temperatur  am  Abend  Tor  der 
Operation  39,2;  ToUkommen  entfiebert  am  3.  Tage  post  op.  —  16.  11.  se- 
candärer  Blutschorf;  2.  12.  gut  granulirende  WundflSche.  —  31.  12.  mit 
einer  kleinen  oberflächlichen  Granulationsstelle  entlassen. 

5.  Acute  Osteomyelitis  am  oberen  Ende  des  rechten  Humerus  mit  Epi- 
physenlösung.  Incision  und  Anmeisselang  des  Humerusschaftes.  —  Nekrose 
der  ganzen  Humerusdiaphyse.    Heilung  mit  Pseudarthrose. 

Emma  Henning,  2  Jahre,  No.  556,  19.  9.  87—25.  3.  88.  Schwäch- 
liches, blasses  Kind,  nach  Angabe  der  Mutter  seit  14  Tagen  krank«  hat  öfter 
gefröstelt,  ist  dann  wieder  heiss  gewesen,  hat  viel  geschwitzt.  Ein  vor  8  Tagen 
consultirter  Arzt  erklärte  den  rechten  Oberarm  für  gebrochen,  ohne  dass  sich 
die  Eltern  erklären  konnten ,  wie  dies  geschehen  sei.  Bald  darauf  schwoll 
die  Schulter  und  der  Oberarm,  etwas  später  der  Vorderarm  stark  an  und 
röthete  sich  heftig.  Vor  4  Tagen  wurde  durch  einen  Einschnitt  Eiter  ent- 
leert; trotzdem  trat  noch  örtliche  und  allgemeine  Verschlimmerung  ein.  — 
Elendes,  anämisches,  unruhiges  Kind;  rechter  Oberarm  im  Ganzen  ge- 
schwollen, stark  ödematös;  am  Oberarm,  der  Vorderfläohe  des  Deltoides  ent- 
sprechend, eine  1  cm  lange,  drainirte  Incisionsstelle,  aus  welcher  sich  bei 
Druck  Eiter  in  Menge  ergiesst;  die  Sonde  gelangt  auf  entblössten  Knochen; 
bei  Bewegungen  das  Gefühl  weicher  Crepitation;  Diagnose  Osteomyelitis  mit 
Epiphysenlösung.  —  Schrägsohnitt,  wie  zur  Schulterresection  eröffnet  den 
Abscess:  Epiphyse  gelöst,  Humerus  vollkommen  yon  Periost  entblösst,  er, 
wie  das  Gelenk  von  grauröthlichem  Eiter  umspült,  Gelenk  anscheinend  un- 
betheiligt;  die  Diaphyse  lässt  sich  aus  der  Wunde  herausheben,  ihr  oberes 
Ende  ist  von  Knorpel  entblösst  und  grauröthlich  verfärbt,  Spongiosabälkohen 
erhalten.  Drainage:  am  Oberarm  den  Humerussohaft  entlang  bis  unmittelbar 
über  dem  Epicond.  int.,  nach  hinten  und  nach  innen  in  die  Achselhöhle; 
Jodoformtamponade.  —  In  der  Folge  war  Pat,  andauernd  fieberfrei  bis  auf 
die  Zeit  einer  kurzdauernden  heftigen  Bronchitis  Ende  September.  Am  9.  1. 
88  wurde  die  vollkommen  gelöste  Humerusdiaphyse  entfernt;  eine  Knochen- 
neubildung hatte  zwar  stattgefunden,  doch  bestand  in  der  Mitte  des  Ober- 
armes noch  abnorme  Beweglichkeit.  Darauf  schlössen  sich  die  Wunden 
schnell  bis  auf  eine  Fistel  am  unteren  Ende  des  Oberarmes,  aus  welcher  An- 
fang März  noch  einige  kleine  Sequester  durch  Auskratzung  entfernt  wurden. 
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Bei  der  Bntlassang  am  25.  3.  88  bestand  hier  noch  eine  kleine  Wandhöhle, 
die  Beweglichkeit  des  Sohaltergelenkes  war  relativ  gut,  die  des  Ellenbogens 
nar  gering;  in  der  Mitte  des  Oberarmes  bestand  noch  abnorme  Beweglichkeit. 

t.  Osteomyelitis  acata  humeri  et  alnae  sin.,  Vereiterung  des  Ellenbogen- 
gelenks, locisionen,  am  Hnmeros  vergebliche  Anmeisselnng.  Qeringe  Se- 
questerbildung an  der  Uloa,    Heilung. 

Hertha  Meyer,  12  J.  28.  9.— 11.  12.  87  und  11.  2.— 14.  3.  88. 
—  Stiess  sich  am  15.  9.  gegen  den  linken  Ellenbogen,  darauf  lunehmende 
Schmerzen  und  starke  Schwellung  des  ganzen  Armes.  —  Status  23.9.: 
Ziemlich  grosses,  blasses  M&dohen,  Temp.  38,9,  starke  Schwellung  des  ganzen 
linken  Armes,  besonders  seines  oberen  Theiles;  Haut  der  Ellenbogengegend 
geröthet  und  prall  gespannt.  Hier,  sowie  aufwärts  und  abwärts  starke  Druck- 
empfindlichkeit. Dicht  oberhalb  des  Olecranon  deutliche  Pluctuation.  —  24. 
9.  ohne  Blutleere  10  Gtm.  langer  Längsschnitt,  oberhalb  des  Olecranon  be- 
ginnend, nach  oben;  nach  Durchtrennung  der  Fascie  entleert  sich  eine  grosse 
Menge  dicken  Eiters;  Abscesshöhle  umspült  den  ganzen  unteren  Humerus- 
Schaft;  Gegenincision  an  der  Innenseite  in  der  Gegend  des  Condylus  int. 
Knochen  liegt  hier  in  einer  Ausdehnung  von  4  Gtm.  vom  Periost  entblösst, 
Anfmeisselung  erweistdas  Knochenmark  anscheinend  gesund.  SDrains 
in  mehreren  Contraincisionen,  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  trockener  Ver- 
band, Schiene.  —  Abendtemperatur  bis  39,3  halten  an.  Am  27.  9.  Vorder- 
arm noch  immer  stark  geschwollen,  anscheinend  Eiterverhaltung,  deshalb 
in  Narcose  Verlängerung  des  Schnittes  an  der  Dorsalseite  über  das  Olecranon 
hinweg  nach  unten:  Es  entleert  sich  Eiter  aus  dem  Gelenk  und  die  ganze 
Ulna  ist  von  Periost  entblüsst,  Ausstopfung  der  Höhle  mit  Jodoformmull, 
trockener  Verband,  Schiene  —  Vom  1.  10.  ab  entfiebert,  Wunde  am 
Oberarm  heilt  ohne  Fistel,  Vorderarm  verdickt  sich  stark  und  währeod  sich 
der  Knochen  vollkommen  mit  Granulationen  bedeckt,  bleiben  2  Fisteln  in  der 
Granulaticnsfläche  zurück.  Am  Humerus  keine  Verdickung.  —  11.  12.  vor- 
läufig entlassen.  —  Am  14.  2.  88  werden  mehrere  kleine  corticale  Sequester 
am  Vorderarm  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Das  Ellenbogengelenk 
ist  in  rechtwinkliger  Stellung  anykylotisch.  — 15.  3.  in  poliklinische  Behand- 
lung entlassen. 

7.  Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin  ,  Anfmeisselung,  im  Verlaufe  Spontan- 
fractur,  massenhafte  Sequester.    Geheilt. 

Robert  Bünting,  17  J.  15.  11.  87—19.  8.  88.  —  Seit  4  Wochen  hef- 
tige Schmerzen  im  linken  Unterschenkel  und  Fussgelenk;  vor  3  Wochen  In* 
oision  ohne  Besserung.  —  Kleiner,  schwächlicher,  verfallen  aussehender 
Knabe.  Temp.  40.  Starker  Durchfall.  Linkes  Bein  sehr  atrophisch,  leichte 
Flexion  im  Kniegelenk.  8  Gtm.  unterhalb  der  Tuberosit.  tibiae  eine  auf  rauhen 
Knochen  führende  Fistel,  aus  der  viel  dünner,  übelriechender  Eiter  abfliesst. 
Haut  in  der  Umgebung  unterminirt.  In  der  Reg.  mall.  int.  eine  handteller- 
grosse  Ulcerationsfläche.  Der  obere  Rand  des  Malleolus  liegt  frei  und  die 
Sonde  gleitet  auch  hier  weit  herauf  über  entblössten  Knochen.  Talo  crural- 
gelenk  anscheinend  frei;  Bewegungen  in  demselben  schmerzlos.  —  16.  U. 
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Operation  in  Narkose  and  Blatleere:  Freilegnng  der  Tibia  von  der  Tabero- 
sitas  bis  zum  Malleol.  int. :  das  obere  Drittel  ist  genau  von  der  Bpipbysen- 
linie  an  von  Periost  entblösst,  glatt^  weiss  gefärbt;  ein  gleicbes  Stfiok  Ton 
der  unteren  Epiphysenlinie  bis  zur  Grenze  zwisoben  unterem  und  mittlerem 
Drittel.  In  der  Mitte  der  Tibia  ist  das  Periost  in  oa.  8  Ctm.  Lange  erbalten, 
aber  verdickt,  injioirt.  Im  mittleren  Drittel  ist  der  Knoohen  frisoh  und  roth. 
Anfmei sselang  des  Knocbens  im  oberen  und  unteren  Drittel,  Auskratzung 
des  vereiterten  Markes.  Gegen  die  Diapbysenmitte  siebt  das  Mark  gesund 
aas.  Drainage  nacb  hinten  oben,  wie  unten.  Jodoformgazetamponade  der 
Knoohenböhle.  Feuohter  Verband,  Sobiene.  —  28.  11.  Blutung  aus  der 
arrodirten  Art.  tibial.  ant.  im  unteren  Drittel:  Dilatation,  Ligatur.  In  den 
ersten  14  Tagen  hohe  Temperatur,  seitdem  subfebrile  oder  normale.  — 
5.  1.  Spontanfraotur  der  Tibia:  Lösung  der  oberen  Epiphyse.  Massen- 
hafte Sequester  aller  Grössen  stossen  sieh  ab.  Patient  erholt  sieh  nur  sehr 
langsam.  —  14.  5.  In  der  Tiefe  im  unteren  Drittel  ein  grösserer  Sequester. 
In  Narkose  und  Blutleere  nochmals  Aufmeisselung  und  Ezooohleation.  5  cm 
langer  Sequester.  Blutsohorf,  trockener  Verband.  —  19.  5.  Blatsohorf 
völlig  misslangen.  —  Heilung  per  granulationem  ohne  Zwischenfälle.  — 
19.  8.  geheilt  entlassen,  Fussgelenk  frei.  Kniegelenk  fast  ankylotisob. 
—  Behandlangsdauer  9  Monate. 

8.  Acute  Osteomyelitis  des  oberen  und  unteren  Endes  des  linken  Femur; 
Hüftreseotion;  am  unteren  Diaphysenende  Inoision,  Drainage  des  vereiterten 
Kniegelenkes.    Heilung. 

Erich  Koch,  Krankengeschichte  s.  oben  S.  407. 

9.  Osteomyelitis  acuta  am  oberen  und  unteren  Ende  des  linken  Humerus. 
Anfmeisselang.  — Neorotomie,  Heilung.  —  Nach  zweieinhalb  Jahren  eiterige 
Periostitis  am  linken  Femar.     Hei  lang  durch  Incision. 

Wilhelm  Schwarz,  12  J.,  12.  3.-6.  8.  88.  —  Erkrankte  am  5.  3.  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Schultergegend,  die  in  den  n&chsten  Tagen  sieh 
steigerten  und  sich  auf  den  linken  Arm  ausdehnten.  —  Kräftigcfr,  wohlge- 
nährter Junge,  Temp.  39,6,  der  linke  Oberarm  von  seiner  Mitte  bis  bandbreit 
unter  das  Ellenbogengelenk  geschwollen  und  phlegmonös  geröthet;  Röthung 
am  stärksten  entlang  der  Innenseite;  entlang  den  Gefässen  eine  stärkere  Re- 
sistenz; Druck  aaf  das  untere  Humerusende  schmerzhaft;  Bewegungen  im 
Ellenbogen  sehr  beschränkt.  —  13.  3.  In  Narcose  Längsschnitt  im  Sulc.  bi- 
cipit.  int.  am  unteren  Humerusende;  Entleerung  von  oa.  100  Grm.  Biter  aus 
einem  subperiostalen  Abscesse;  Aufmeisselung  der  Markböhle,  aus  der 
Eiter  hervordringt,  Auskratzung  und  Einlegung  eines  Drains.  Darauf  Er- 
öffnung der  Markhöhle  am  oberen  Humerusende  durch  einen  Schnitt,  der 
dem  äasseren  Rande  des  Humerus  entspricht:  hier  jedoch  ist  das  Mark  von 
normalem  Aussehen;  Drain  und  Jodoformtamponade.  —  Das  Fieber 
dauert  in  den  nächsten  Wochen  fort,  ohne  jedoch  das  Allgemeinbefinden 
wesentlich  zu  stören.  In  der  Gegend  des  oberen  Endes  der  Diaphyse  bleibt 
eine  stärkere  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck.  Die  Wunden  granuliren  gut, 
liefern  keine  Erklärung  fär  das  Fieber.  —  17.  4.  Abermalige  Operation 
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in  Narkose:  Ungefähr  3  cm  vor  dem  fräheren  Einschnitt  auf  das  obere 
Hamerasende  werden  die  Weichtheile  dnrchtrennt;  sofort  entleert  sich  eine 
geringe  Menge  Eiters.  Knochen  periostentblösst,  eine  Kloake  führt  in  die 
Markhöhle,  ans  der  mit  dem  scharfen  Löffel  eitrig  infiltrirtesMark  ent- 
fernt wird;  nach  Erweiterung  der  Kloake  and  gründlicher  Aoskratzang  Drain 
und  Jodoformgazetamponade.  Von  jetzt  an  langsame  Heilang.  —  19.  5.  Ab- 
brach der  unteren  Epiphyse  bei  Versachen,  das  Ellenbogengelenk  zu  mobili- 
siren.  —  6.  8.  mit  2  Fisteln  oben  und  unten  vorläufig  entlassen.  —  Mitte 
Deoember  Neorotomie:  oben  ein  schmaler,  10  cm  langer,  unten  ein  kleiner, 
glatter,  3  cm  langer  Sequester.  —  6.  1.  89  mit  Fistel  am  oberen  Hnmerus- 
ende  entlassen. 

9t.  Am  11.  8.  90  wurde  Fat.  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen,  fast 
genau  2  Jahre  nach  seiner  Entlassung,  ca.  V/^  Jahre  nach  dem  Beginne  der 
ersten  Erkrankung.  Er  gab  an,  seit  einem  Jahre  häufiger  Schmerzen  im 
linken  Knie  empfunden  zu  haben,  welche  verschwanden  und  wiederkehrten. 
Vor  4  Woohen  traten  plötzlich  heftigere  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des 
linken  Oberschenkels  auf.  —  Die  höchste  Abendtemperatur  in  den  2  der  Ope- 
ration vorangehenden  Tagen  war  37,5.  An  der  unteren  Hälfte  des  linken 
Oberschenkels  aussen  zeigte  sich  eine  oa.  handfläch  engrosse  Hautstelle  bläu- 
lich verfärbt  und  von  derber  Consistenz;  Fluctuation  war  nicht  deutlich.  Be- 
wegungsstörungen im  Kniegelenke  waren  nicht  vorhanden.  —  Der  Einschnitt 
führte  in  eine  grössere  Abscesshöhle  an  der  Hinterfläche  des  Femur,  rauher 
Knochen  war  nicht  fühlbar.  Tamponade  der  Wunde.  Nach  4  Tagen  Secun- 
dämaht  unter  Einfügung  eines  Drain.  —  19.  9.  vernarbt  entlassen. 

lt.  Osteomyelit.  ac.  tibiae  dextr.  Aafmeisselung  in  ganzer  Länge;  ge- 
ringe Sequester.    Geheilt. 

Wilhelm  Brüning,  löJahre,  22. 3.  bis  10.6.88.—  Erkrankte  vor  14  Tagen 
nach  einem  Marsch  im  tiefen  Schnee  unter  Fieber  and  Schmerzen  im  rechten 
Beine;  dasselbe  schwoll  in  den  nächsten  Tagen  stark  an.  —  Schlanker  Junge 
mit  schlaffer  Muskulatur  und  geringem  Fettpolster.  Rechter  Unterschenkel  vom 
Kniegelenk  an  beginnend  stark  geschwollen,  an  der  ganzen  Innen- und  Vorderseite 
phlegmonös  geröthet.  In  der  Mitte  der  vorderen  Tibiakante  ein  Defect  von  3 : 1  Ctm. 
in  Länge  und  Breite,  von  welchem  aus  die  Sonde  in  den  Knochen  vordringt;  im 
oberen  Drittel  der  Tibia  an  der  Vorderseite  deutliche  Fluctuation ;  Kniegelenk 
intact.  —  22.  3.  in  Narkose.  Aufmeisselung  der  Tibia  in  der  ganzen 
Länge  der  Diaphyse:  Knochenmark  eiterig  infiltrirt,  am  stärksten  an  der 
Grenze  der  unteren  Epiphyse;  in  dem  verdickten  Perioste  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  findet  sich  eine  pflaumengrosse  mit  Gallerte  gefüllte 
Höhle,  deren  umgebendes  Bindegewebe  sulzig  infiltrirt  erscheint;  Silk,  Jodo- 
formtampon, Hochlagerung.  —  Reactionsloser  Wundverlauf;  bis  zum  2.  4. 
noch  vereinzelt  subfebrile  Temperaturen,  dann  dauernd  entfiebert;  die  Knochen- 
höhle füllt  sich  langsam  mit  Granulationen;  am  10.  5.  stossen  sich  noch  zwei 
kleine,  zierlich  ausgenagte  Rindensequester  ab;  Ueberhäutung  vom  Rande 
her.  ^  10.  6.  mit  gut  granulirender  Wunde  im  Niveau  der  Haut  von  15  Ctm. 
Länge  und  3  Ctm,  Breite  in  die  Nachbehandlung  seines  Arztes  entlassen. 
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Herr  Dr.  Fritzs oh e -Ferdinandshof  hatte  dieOäte  nns  za  berichten,  dass 
1889  noch  einmal  eine  Narbenaloeration  eintrat,  die  erst  nach  Monaten 
heilte.    Seitdem  gesand;  arbeitet  seit  Jahren  als  Drainagearbeiter. 

IL  Osteomyelitis  acuta  femoris  sin.,  onteres  Ende;  Anfmeisselang ; 
grosse  Nekrose;   Nekrotomie;   Heilang. 

Theodor  Schwarz,  16  Jahre.  No.  9.  1888/89.  26.  7.  87  bis  12.  5. 
88.  —  Erkrankte  am  16.  7.  mit  Schüttelfrost,  Fieber  und,  heftigen  Schmerzen 
im  linken  Oberschenkel.  —  Kräftig  entwickelter,  gut  gen&hrter  Junge;  Tempe- 
ratur 39,3;  unteres  Drittel  des  linken  Oberschenkels  stark  geschwollen  und 
geröthet,  bei  Berührung  schmerzhaft.  — 27.  7.  in  Narkose.  Incision  und  Auf- 
meisselung  des  Femurin  der  Gegend  des  unteren  Diapbysenendes;  Aoslöffelung 
des  eiterig  durchsetzten  Knochenmarkes.  —  Die  Wunde  schliesst  sich  unter  Jodo- 
formgazetamponade sehr  langsam;  Temperaturzettel  fehlt  leider,  so  dass  überdas 
Verhalten  der  Temperatur  post  operat.  keine  Angabe  möglich  ist.  —  Es  bleibt 
eine  Fistel  zurück,  durch  die  man  im  Februar  1888  auf  entblösten  Knochen 
gelangt.  1.3.  abermalige  Operation:  Schnitt  in  der  alten  Narbe  an  der 
Aussenseite  des  Oberschenkels.  Nach  Aufmeisselung  einer  mächtigen  Knochen- 
lade gelingt  es  einen  8  Ctm.  langen,  unregelmässig  gezackten  und  aller- 
orts angenagten  Sequester  zu  eztrahiren;  am  unteren  Ende  desselben  findet 
sich  ein  ca.  2  Ctm.  langer,  Vj  Ctm,  dicker,  rundlicher  spongiöser  Knochen- 
zapfen, durchwachsen  von  Granulationen.  Nach  Ausmeisselung  einer  Knochen- 
rinne sorgfältige  Auskratzung,  Blntsohorf.  Derselbe  gelang  nicht.  —  17.  3. 
Entfernung  der  Nähte,  Jodoformtampon,  feuchter  Verband;  nach  täglichem 
Verbandwechsel  am  3.  4.  secundärer  Blutschorf;  19.  4.  Nähte  entfernt: 
die  Knocbenhöhle  völlig  ausgefüllt.  —  12.  5.  ohne  Fistel  geheilt  entlassen. 

12.  Osteomyelit.  ac.  femor.  sin.  et  tibiae  deztr. ;  Aufmeisselung  beider 
Knochen;  andauerndes  Fieber;  Arrosionsblutungen ;  Tod  an  chronischer 
Sepsis. 

Friedrich  Niemann,  16  Jahre,  aufgenommen  12.  7.,  gestorben  12. 
8.  88.  —  Seit  8  Tagen  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Unter-  und 
linken  Oberschenkels.  —  Schwächlicher,  heruntergekommener  Junge  mit 
Diarrhoe,  Decubitus  und  Albuminurie.  Entzündliches  Oedem  des 
ganzen  rechten  Unterschenkels  von  der  Innenseite  des  Knies  bis  zu  den 
Malleolen,  intensive  Röthe,  überall  deutliche  Fluctuation.  Dieselben  Erschei- 
nungen an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  des  linken  Ober- 
schenkels. —  13.  7.  Morgentemperatur  39,2;  in  Narkose  und  Blutleere  Frei- 
legung der  ganzen  Tibia  durch  einen  Schnitt  über  ihre  Innenfläche :  massen- 
hafter Eiter  mit  reichlichen  Fetttropfen,  Periost  fast  völlig  abgelöst;  Draini- 
rung  nach  oben,  hinten  und  unten;  Aufmeisselung  der  Tibia  an  zwei 
Stellen  (oben  und  unten)  und  Entfernung  des  erweichten  und  eitrig  infiltrirten 
Markes.  Jodoformgazetamponade,  feuchter  Verband  etc.  —  Am  linken  Ober- 
schenkel äusserer  Schnitt;  Eiter.  Verhältnisse,  wie  an  der  rechten  Tibia; 
Aufmeisselung  des  Femur.  —  Excitantia;  wegen  reichlicher  Eiterung 
täglich  Verbandwechsel.  —  Die  Diarrhoen  trotzen  allen  Mitteln ;  Fieber  bleibt 
ohne  Remissionen  auf  gleicher  Höhe;    Decubitus  schreitet,  da  Patient  unter 
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sich  gehen  l&sst,  anaufbaltsam  fort.  Kräfteverfall.  Zweimal  (am  21.  7.  and 
7.  8.)  Blatang  ans  der  Art.  tibialis  ant,  die  auf  Tamponade  steht.  —  12.  8. 
geht  Patient  marastisoh  za  Qrande.  —  Die  Seotion  ergiebt  Bndooarditis 
ulcerosa,  sahlreiohe  Milzinfarote,  parenchymatöse  Nephritis  and  Hepatitis. 

U.  Osteomyelitis  ac.  tibiae  dextr,;  Aafmeisselang;  im  Verlaafe  leiohte 
Metastasen,   Geringe  Seqaesterbiidang.    H  e  i  1  a n g. 

Radolf  Elüsner,  6  Jahre.  No.  432.  1888/89.  13.  8.  88  bis  3.  3.  89.  — 
Seit  5Ta  gen  acate  schmerzhafte  Schwellang  des  reohten  Unterschenkels,  Fieber. 
— 13. 8.  Schwächlicher,  schlecht  genährter  Knabe,  Sensoriam  benommen,  Unruhe, 
starke  Schwellang  des  rechten  Unterschenkels  and  Knies  mit  intensiver  Haat- 
rothe  and  Drackempfindlichkeit.  Temperatur  39,1.  —  Sofort  in  Narkose; 
Längsschnitt  entlang  der  Grtsta  tibia:  Periost  in  der  oberen  Hälfte  der  Tibia 
weithin  durch  Eiteransammlang  abgelöst;  Aufmeisselungand  Aasräamung 
des  eiterdurchsetzten  Knochenmarkes  in  der  Ausdehnung  der  Diaphyse.  Jodo- 
formgazetamponade. —  Bei  normalen  Morgentemperaturen  erreichte  die 
Abend temperatur  am  Tage  nach  der  Operation  noch  einmal  39,1,  am  dann 
im  Durchschnitt  zwischen  38,0  und  38,5  (2 mal  auch  37,6  and  37,8)  bis 
zum  26.  8.  zu  schwanken,  Ton  welchem  Tage  an  sie  in  der  Regel  unter  38,0 
blieben,  vereinzelte  Male  88 — 38,2  erreichten.  Daaernd  normale  Abend- 
temperaturen traten  erst  vom  22.  9.  ab  ein,  d.  i.  nach  5  Wochen.  —  Es 
stiessen  sich  im  weiteren  Verlaufe  verschiedentlich  grössere  und  kleinere 
Corticalsequster  ab.  —  Am  26.  11.  trat  unter  massiger  Temperatur- 
erhöhung ein  acuter  seröser  firguss  ins  linke  Ellbogengelenk  ein, 
der  nach  etlichen  Tagen  durch  Function  entleert  (mikroskopisch  massenhaft 
zerfallende  Eiterkörperchen)  nicht  wiederkehrte.  —  Im  December 
schmerzhafte  Schwellung  an  der  1.  Tibia  und  dem  linken  Femur, 
die  unter  Said- Gebrauch  rasch  vorüber  gingen.  —  Am  12.  1.  nochmals  in 
Blutleere  Auskratzung  verschiedener  kleiner  Sequester.  Von  nun  an 
glatter  Verlauf ;  mit  schmalen  Granulationsstreifen.  —Ohne  Fisteln  zur 
ambulanten  Nachbehandlung  entlassen. 

14*  Osteomyelitis  ac.  humeri  dext.,  unteres  Ende,  Aufmeisselung,  Se- 
questerbildung, Nekrotomie.    Mit  Fisteln  entlassen. 

Elfriede  Holstein,  9  Jahre,  No.474  88/89,  5. 9.— 27.10.88  und  No.720, 
29.  12. — 3.  3.  89.  Vorher  ganz  gesund,  erkrankte  am  3.  9.  plötzlich  mit 
Fieber  und  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Arm.  —  Status  6.  9. :  Kleines, 
nicht  sehr  kräftiges  Mädchen.  Rechter  Arm  vom  Ansatz  des  Deltoides  bis 
zum  Vorderarm  phlegmonös  geschwollen,  am  stärksten  am  Oberarm;  Fluc- 
tnation  nirgends  vorhanden,  dagegen  heftiger  Druckschmerz.  Sitz  der  Er- 
krankung scheint  das  untere  Humerusende;  Ellenbogengelenk  anscheinend 
frei.  —  Sofort  in  Blutleere  Längsschnitt  vom  Condylus  int.  nach  oben,  ein 
zweiter  an  der  Aussenseite:  Entleerung  einer  grossen  Menge  graurothen, 
stinkenden  Eiters;  das  untere  Humerus-Ende  ist  in  einerLänge  von  etwa 
3  Gtm.  und  Daumenbreite  vom  Periost  entblösst;  Aufmeisselung  des 
Knochens  und  Auskratzung  des  in  einer  Ausdehnung  von  5  Gtm.  in  eine 
dünne  eitrige  Masse  umgewandelten  Knochenmarkes.   —   Bei  leicht  fieber- 

28* 
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haften  Morgentemperataren  halten  Abend temperataren  von  39,2 — 40  bis 
zum  12.  9.  an;  von  diesem  Tage  an  worden  die  Morgentemperatnren  normal, 
während  abendliche  Temperataren  von  38—38,2 — 38,6  nar  einmal  37,9  bis 
zum  25.  9.  anhalten.  Von  da  an  bis  zum  24.  10.  schwankten  die  Abend- 
temperataren  bei  normalen  morgendlichen,  unregelmassig  im  Darchschnitt 
zwischen  37,8  und  38,3,  blieben  nar  selten  darunter,  stiegen  zwischen  dem 
6.  und  8.  10.  mit  dem  Auftreten  eines  acuten  serösen  Brgasses  in  das 
Ellenbogengelenk,  welcher  durch  Panktion  entleert  wurde,  auf  38,9.  — 
Am  27.  10.  wurde  Patientin  mit  2  Fisteln,  entsprechend  den  Incisionsstellen 
vorläufig  entlassen. 

Bei  der  Wiederaufnahme  am  29.12.  zeigte  Patientin  noch  immer 
subfebrile  Abendtemperatureo.  Nekrotomie  des  in  toto  stark  verdickten 
numerus  führte  zur  Entfernung  ?on  3  kleinen  Sequestern.  —  Langsame  Hei- 
lung durch  Granulation.  Ellenbogengelenk  völlig  ankylotisoh.  —  3.3. 
mit  Fisteln  entlassen. 

K.  Osteomyelit.  subacuta  ulnae  sin     Aufmeisselung. 

Felix  Geliert,  11  Jahre,  No.725  88/89,  2.1.— 30.1.89.  —  Leidet  seit 
1  Monat  an  einer  schmerzhaften  Schwellung  des  linken  Vorderarms. — Blasser 
schmächtiger  Junge;  an  der  Innenseite  des  linken  Vorderarms  entsprechend 
seiner  oberen  Hälfte  ein  handgrosser  Abscess  mit  phlegmonösen  Hautdecken, 
Ellenbogengelenk  frei.  —  Spaltung  des  Abscesses  führte  auf  die  in  ihren 
oberen  2  Dritteln  völlig  periostentblösste  Ulna.  Bei  der  Aufmeisselung 
derselben  zeigte  sich  das  Knochenmark  eitrig  durchsetzt;  daher  Aufmeisselung 
der  ganzen  Diaphjse  und  Auskratzung  des  Markes.  Jodoform tampon.  — 
Schon  bei  der  Aufnahme  bestand  kein  Fieber  und  auch  post  op.  trat 
keins  ein.  —  30. 1.  mit  5  Gtm.  langen  und  schmalen  Granulationsstreifen, 
in  welchem  2  Fisteln,  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen. 

16.  Osteomyelit.  ac.  tibiae  dextr.  et  sin.  und  subcutane  metastatische 
Abscesse.  Aufmeisselung.  Später  Lösung  der  oberen  Epiphyse  der  rechten 
Tibia.    Viele  Rindensequester.    Mit  Fistel  entlassen. 

Karl  Thoms,  10  Jahre,  No.  2  89/90,  10.8.88—9.5.89.  —  Beginn  vor 
14  Tagen  nach  Fall  von  einem  Baum  mit  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  — 
Schwächlicher,  stark  benommener  Knabe;  über  dem  Condylus  int.  tibiae 
sin.  ein  5  Markstückgrosser  fluctuirender  Abscess,  Kniegelenk  frei;  am 
rechten  Unterschenkel  von  der  Mitte  bis  hinauf  zum  Kniegelenk  fluo- 
tuirende  Schwellung  über  der  Tibia  und  leichter  Erguss  ins  rechte 
Kniegelenk;  subcutane  Abscesse  in  der  linken  Lendengegend,  an  der 
rechten  seitlichen  Brustwand  in  der  Höhe  der  6.  Rippe,  ein  kleinerer  am 
linken  Scapularwinkel.  Abendtemperaturen  39,6.  —  Längsschnitt  an  beiden 
Unterschenkeln  entleert  fetthaltigen  Eiter.  Beide  Tibiae  im  oberen 
Drittel  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  von  Periost  entblösst;  Auf- 
meisselung der  Markhöhlen  und  Ausräumung  des  Eiterdurchsetzten  Markes. 
Jodoformtampon.  Eröffnung  der  metastatischen  Abscesse.  — Abend- 
liches Fieber  zum  Theil  hoch,  hielt  bis  zum  23. 9.  an,  von  welchem  Tage  ab 
die  Temperatur  in  der  Regel  zwischen  37,8  und  38,1  schwankte,  ausnahms- 
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weise  auch  noch  etwas  höher  stieg.  Daaemde  Eutfieberang  trat  erst  ?om 
1.11.  ab  ein,  d.  i.  naoh  ca.  7  Wochen.  Der  Allgemeinzostaod  besserte  sich 
langsam. — Am  28.9.  beim  Verbandwechsel  Spontanlösang  der  rechten 
oberen  Tibia-Epiphyse;  im  Verlaufe  der  Heilung  kommt  es  zur  Ab- 
stossung  zahlreicher  Rindensequester.  —  9.5.  geheilt  entlassen.  Aus- 
gedehnte Narben  an  beiden  Unterschenkeln,  am  obern  Ende  der  Narbe  rechter* 
seits  eine  3  Ctm.  tiefe  Fistel;  rechtes  Kniegelenk  ankylotisch. 

17.  Acute  Osteomyelitis  beider  Oberarme  und  Vereiterung  beider  Ell- 
bogengelenke, Drainage  des  rechten  Ellbogens,  Aufmeisselung  des  linken 
Humerns,  kleine  Sequester.    Heilung. 

Heinrich  Käding,  16  Jahre,  No.  94  89/90,  30.3.— 14.8.89.  —  20.  3. 
Starker  Schmerz  im  linken  Ellbogen  ohne  bekannte  Ursache,  welcher  sich 
naoh  einigen  Tagen  besserte.  25.  3.  Schmerz  im  rechten  Ellbogen,  welcher 
stetig  zunahm.  —  Gut  entwickelter  Junge,  beide  Ellbogengelenke  geschwollen 
und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  besonders  das  rechte;  unteres  Humerusende 
beiderseits  verdickt.  Temperatur  Abends  38,4,  38,8,  39,2.  —  2. 4.  durch 
Punktion  aus  beiden  Gelenken  trnb  seröse  Flüssigkeit  entleert;  Soblimataus- 
spulung  der  Gelenke.  Da  die  Temperaturen  noch  steigen,  am  4.  4.  Drainage 
des  rechten  Ellbogengelenkes,  da  bei  subperiostaler  Freilegung  des  unteren 
Humerusendes  nichts  Abnormes  gefunden  wird.  Links  findet  sich  nach  der 
Aufmeisselung  am  unteren  Humerusende  eitrig  durchsetztes 
Mark,  welches  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  wird.  Jodoformtam- 
pon. —  10.4.  Erysipel  am  linken  Vorderarm,  durch  Kreoiinpinseiung  cou- 
pirt.  —  Nach  der  Operation  sinken  die  Abendtemperaturen  unter  39,  blieben 
im  Durchschnitt  jedoch  zwischen  38,2  und  38,4  oder  38,5  (nur  4mal  unter 
38}  bis  zum  3.5.  Anfang  Juni  waren  die  Abendtemperaturen  normal  (bis 
dahin  nooh  immer  zwischen  37,5  und  37,9).  —  Wund  verlauf  war  glatt; 
beiderseits  wurde  je  ein  ganz  kleiner  Sequester  ausgestossen;  die 
Ausheilung  erfolgte  links  mit  gut  beweglichem  Gelenk,  rechts  mit  vollstän- 
diger Ankylose,  deretwegen  am  11.7.  die  Resection  des  Gelenkes  vor- 
genommen wurde.  —  14.8.  in  Behandlung  des  Hausarztes  entlassen,  der  im 
Frühling  1890  berichtet,  dass  Patient  als  Klempner  thätig  sei,  die  Heilung 
sei  eine  ideale. 

18.  Ost.  ac.  tib.  sin.   Aufmeisselung.    Kleine  Sequester. 

Ewald  Thurow,  8  Jahre,  No.  138  89/90,  15.4.— 16.7.89.  —  Beginnt 
spontan  vor  8  Tagen.  —  15.4.  Schwer  kranker  Knabe;  Temperatur  38,6, 
massig  somnolent;  linker  Unterschenkel  und  Fuss  stark  geschwollen,  Fluc- 
tuation  über  der  ganzen  inneren  Tibia-Fläohe  bis  zum  Knie;  dieses  und  das 
Fussgelenk  sind  frei.  —  16.4.  Incision:  Ganze  Diaphyse  der  Tibia  vorn  und 
seitlich  vom  Periost  entblösst,  Aufmeisselung  in  ganzer  Länge  bis  zur 
Epiphysenlinie,  Ausräumung  des  Eiterdurohsetzten  Markes;  Jodoformtam- 
pon etc.  —  Verlauf  glatt.  Leicht  fieberhafte  Abendtemperaturen,  im  Durch- 
schnitt nicht  über  38,5,  gelegentlich  auch  unter  38,  halten  noch  bis  zum 
14. 5.  an,  d.  i.  4  Wochen.  Von  da  ab,  von  vereinzelten  Erhöhungen  abge- 
sehen, normale  Temperaturen.    —   Langsame  Füllung  der  Höhle  mit  Granu- 
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lationen;  mehrfaoh  stiessen  sieb  kleine  Sequester  ab;  ein  grösseres  Knooben- 
stiiok  blieb  unbedeckt  (nekrotisch)  in  der  Tiefe.  —  16.7.  vorlEafig  entlassen. 

19.  Osteomyelitis  ao.  des  oberen  and  unteren  Endes  des  linken  Humems 
und  des  3.  rechten  Metatarsale;  Vereiterung  des  linken  Ellbogengelenkes; 
Aufmeisselung  des  Knochens  an  zwei  Stellen,  Drainage  des  Gelenkes.  — 
Sp&ter  Nekrotomie.  —  Heilung  mit  Ankylose  des  Ellbogengelenkes. 

Marie  Kilgast,  15  Jahre,  No.  246  89/90,  21.5.-12.12.89.  —  Am 
12.5.  plötzlich  unter  hohem  Fieber  und  mit  Schmerz  im  linken  Ellbogen  er- 
krankt; es  folgte  Schwellung  und  Röthung  an  dieser  Stelle,  seit  4 Tagen  auch 
auf  dem  rechten  Fussruoken.— 21.5.  Kräftiges  Mädchen,  Temperatur  Abends 
38,4y  etwas  benommen;  rechter  Fussrücken  in  der  Gegend  der  Grnndgelenke 
der  Zehen  etwas  geschwollen  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft;  linker  Arm 
und  Schulter  ödematös  geschwollen,  Oberarm  stark  geröthet,  an  seiner  Aussen- 
Seite  starke  Fluctuation.  —  22.5.  Abscess  in  der  linken  Achselhöhle  und  am 
linken  Oberarm  (in  der  Mitte  vorn)  eröffnet;  an  letzterer  Stelle  Periost  weit 
abgehoben;  der  aufgemeisselte  Knochen  enthalt  eitrig  durchsetztes  Mark. 
Demnächst  wird  das  linke  Ellbogengelenk  doppelseitig  breit  eröffnet 
und  Eiter  aus  ihm  entleert.  Durch  Verlängerung,  des  inneren  Schnittes  nach 
aufwärts  wird  auch  unten  innen  am  Humerus  eine  Ton  Periost  ent- 
blösste  Stelle  freigelegt  und  ebenfalls  zur  Ausräumung  des  eitrigen 
Markes  aufgemeisselt.  Jodoformtampon,  Drainage  des  Gelenkes,  feuchte 
Verbände.  —  26.5.  subperiost.  Abscess  am  rechten  Fussrücken  eröffnet  und 
Extraction  der  Diaphyse  des  Metatarsale  III,  welche  an  der  oberen 
Epiphyse  vollkommen  gelöst  ist.  —  Temperaturerhöhungen  Abends  yoq  38 
bis  38,5  hielten  noch  bis  zum  22.6.  an  (4  Wochen),  Ton  dahin  sobfebrile 
Abendtemperaturen 37,5—37,9, gelegentlich  auch  etwas  darüber  oder  darunter 
bis  Mitte  Norember  (noch  fast  5  Monate  I).  Erst  von  diesem  Zeitpunkt  ab 
kamen  keine  Steigerungen  bis  über  38  mehr  vor  und  in  der  Regel  überschritt 
die  Abendtemperatur  nicht  37,5.  —  Am  oberen  Humerusende  trat  Mitte 
Juni  eine  Epiphysen-Lösungein,  die  allmälig  wieder  consolidirte.  Der 
linke  Ellbogen  wurde  ankylotisch.  —  Am  12. 12. 89  wurde  Patientin  mit 
Fisteln  am  oberen  und  unteren  Humerusende  entlassen. 

Am  17.3.90  wurde  die  Sequestrotomie  am  oberen  (12  Gtm.  langer 
Totalseqnester)  und  unteren  (6  Gtm.  langer  Sequester)  Humerusende  vorge- 
nommen. Heilung.  —  Das  Mädchen  ist  jetzt  kräftig  und  blühend,  völlig 
gesund  bis  auf  die  Ankylose  im  Ellbogen. 

29.  Osteomyelitis  acuta  radii  mit  Vereiterung  des  Ellenbogengelenkes, 
Incisionen,  Drainage  des  Gelenkes.  Intercurrenter  acuter  Gelenkrheu- 
matismus.    Später  Neurotomie.    Heilung. 

Karl  Holtz,  15  Jahre,  No.  616,  89/90,  29.  9.  89  bis  5.  2.  90.  Acuter 
Beginn  vor  6  Wochen  mit  Schwellung  des  rechten  Vorderarmes  ohne  bekannte 
Ursache;  schon  zahlreiche  Injectionen.  — ^  29.  9.  An  der  Beugeseite  des 
rechten  Vorderarmes  liegt  in  der  Tiefe  einer  klaffenden  Wunde  der  Radius 
frei,  von  Periost  entblösst;  Temperatur  37,2  Mittags  und  38,0  Abends.  — 
30.  9.  in  Narkose  und  Blutleere  ausgedehnte  Einschnitte,  durch  welche  die 
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von  Periost  vollständig  entblösste  Radiasdiapbyse  blossgelegt  wird ;  Eröffnung 
von  Taschen  eto.,  Eröfifnnng  and  Drainage  des  vereiterten  Ellenbogen- 
gelenkes; Wnndverlaaf  günstig;  febrile  Abendtemperatnren  bis  zu  38,5  (in 
den  ersten  Tagen  zwischen  39  und  40)  dauern  bis  zam  12.  10.  an.  Seitdem 
fieberfrei  bis  zum  3.  12.,  an  welchem  Tage  ein  schwerer  aoater  Gelenk- 
rheamatismas  einsetzt ,  welcher  beide  Sprunggelenke  und  das  linke  Hand* 
gelenk  nach  einander  befällt  und  durch  Pericarditis,  Endocarditis  and 
durch  linksseitiges  plearitisohes  Exsudat  oomplioirt  wird.  —  Vom  18.  12. 
Besserang  und  vollkommene  Genesung  bis  auf  einen  persistirenden  Mi- 
tralfehler. —  5.  2.  vorlaufig  entlassen.  —  7.  6.  90  Sequestrotomie  am 
Radius.  Totalsequester,  Länge  nicht  angegeben;  Eilenbogen-  and  Handgelenk 
waren  völlig  anky lotisch.  Guter  Verlauf,  völlige  Heilung.  Sommer  91  als 
gesander  Barsche  vorgestellt;  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und 
Verbreiterung  des  Herzens,  besonders  naoh  links,  verblieben. 

SL    Osteomyelitis  ac.  olaviculae  sin. 

Johanna  Thurk,  10  Jahre,  No.  630,  89/90,  7.  10.  bis  25.  11.  89.  -- 
Plötzlich  erkrankt  am  7.  10.  (?)  mit  Schüttelfrost  and  heftigen  Schmerzen  in 
der  linken  unteren  Halsgegend.  —  7.  10.  Schwerkrankes  Kind,  Temperatur 
39,5,  Kopf  naoh  links  geneigt  und  fizirt;  heisser  Abscess  über  der  linken 
Clavioula.  —  Operation  sogleich:  Clavieula  in  den  mittleren  zwei  Dritteln 
ihrer  Länge  von  Periost  entblösst;  bei  Eröffnung  der  Markhöhle  an  einer 
kleinen  Stelle  lässt  sich  keine  deutliche  Veränderung  des  Knochen- 
markes erkennen.  Jodoformtamponade.  —  Vom  13.  10.  ab  fieberfrei,  all- 
mälig  löst  sich  ein  Totalsequester  von  8  Ctm.  Länge.  Knochenneabildung 
sehr  ungenügend.  —  25.  11.  entlassen.  —  Juli  90:  Geheilt,  Clavicala 
darch  Bindegewebe  ersetzt  anter  Verkürzang  von  1  Va  Ctm.;  Bewegangen 
des  Armes  frei. 

n.  Osteomyelitis  ac.  tibiae  dest.    Aufmeisselung.    Keine  Sequester. 

Paul  Legatt,  13  Jahre,  No.  908,  89/90,  16.  1.  bis  7.  3.  90.  Beginnt 
vor  8  Tagen  spontan  mit  Schmerz  unter  dem  rechten  Kniegelenk.  —  16.  1. 
Magerer,  schwächlicher,  blasser  Knabe,  Temperatur  39,3;  rechter  Unterschenkel 
geschwollen  and  geröthet,  am  oberen  Ende  deatliche  Fluctuation;  Kniegelenk 
leicht  geschwollen,  Fussgelenk  frei.  —  Sofort  Operation:  Grosser  Längsschnitt, 
snbperiostaler  Abscess,  umpült  fast  die  ganze  Diaphyse  an  ihrer  Ionen-  and 
Vorderseite.  Aufmeisselung  der  Diaphyse  ziemlich  in  ganzer  Länge, 
oben  bis  zur  Bpiphysenlinie  and  Aasräumng  des  vereiterten  Knochenmarkes; 
Entfernung  der  vorstehenden  Knochenkante,  Herstellung  einer  flachen  Knochen- 
rinne. —  Vom  zweiten  Tage  post  op.  fieberfrei,  schnelle  Bildung  guter 
Granulationen;  Seqaester  stiessen  sich  nicht  ab.  —  7.  3.  mit  gat  granu- 
lirender  Wände  entlassen.  —  Pat.  bat,  wie  uns  Herr  Dr.  Lndewig-Torgelow 
freundlichst  mittheilt,  wiederholentlich  durch  Stoss  kleinere  Schäden  (Narben- 
geschwüre?) erlitten,  befindet  sich  jedoch  so  wohl,  dass  er  als  Kahnmatrose 
auf  der  Fahrt  ist.    Knie-  und  Fassgelenk  sind  frei  beweglich. 

2S.  Osteomyelitis  ac.  fem.  dezt.  Erst  Abscess  incidirt,  später  Auf- 
meisselang.    Sehr  grosser  Seqaester  entfernt.    Nephritis.   Hei  lang. 
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Aagast  Meise,  17  Jahre,  Bergen,  Haopthnch-No.  1,  90/91,  25.  3.  89 
bis  22.  9.  90.  —  Hatte  vor  ca.  3  Wochen  eine  ganze  Woche  heftige  Durch- 
fälle; vor  ca.  14  Tagen  schwoll  unter  heftigen  Schmerzen  das  rechte  Knie 
and  rechter  Oberschenkel  an,  Fat.  musste  seitdem  das  Bett  hüten. —  Schlanker, 
gut  genährter  Jange;  innere  Organe  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Der 
rechte  Oberschenkel  von  der  Mitte  bis  zur  Kniegelenksgegend  walzenförmig 
aufgetrieben,  in  der  Mitte  eine  ringförmige  Verdickung  am  Knochen.  An  der 
Innen-  und  Aussenseite  des  Oberschenkels  deutliche  Fiuctuation ,  im  Knie- 
gelenk ein  Erguss;  Temperatur  38,2.  —  Am  folgenden  Tage,  26.  3.,  eröffnet 
ein  Einschnitt  an  der  Innen-  und  Aussenseite  je  einen  grossen  subperio- 
stalen Abscess;  die  hintere  Fläche  des  unteren  Endes  der  Femurdiaphyse  ist 
Töllig  vom  Periost  entblösst.  Der  Abscess  an  der  Aussenseite  reicht  bis  ziem- 
lich in  die  Mitte  des  Oberschenkels.  Probepunction  des  Kniegelenkes  ergiebt 
trübe  seröse  Fiössigkeit.  Mehrfache  Drainage,  breiter  Verband,  T-Schiene. 
Abendtemperaturen  bleiben  hoch,  zwischen  38,5  und  39,  Secretion  sehr  stark, 
daram  am  5.  4.  neuer  Eingriff  in  Narkose:  Verlängerung  des  ersten  Ein- 
schnittes an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  zeigt  das  untere  Drittel  des 
Femor  in  seiner  ganzen  Aussendehnung  Tom  Periost  entblösst,  weiss  glänzend; 
Aufmeisselungdes  Knochens  etwas  oberhalb  der  Epiphysenlinie  zeigt 
ein  graues  Markgewebe  ohne  deutliche  Biterbeimengung.  Abend- 
teroperaturen  geben  hierauf  herunter,  sind  am  3.  und  4.  Tage  normal;  in  der 
Folge  treten  jedoch  leichte  Fiebertemperaturen  ziemlich  häufig  wieder  auf  und 
erst  vom  1.  5.  ab  bleibt  die  Abendtemperatur  dauernd  unter  38.  —  Anfang 
Juni  finden  im  Zwischenraum  von  4  Tagen  aus  der  gut  grauulirenden  Wunde 
zwei  sehr  erhebliche,  den  ganzen  Verband  durchtränkende  Blutungen  statt, 
deren  Ursache  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Sie  wurden  durch  Tampon- 
nade  gestillt.  —  13.  11.  Sequestrotomie:  Röhrenförmiger  Sequester  von 
der  Länge  von  etwa  ^/^  der  Diaphyse.  —  10.  12.  secundärer  Blntschorf, 
misslingt.  Im  Laufe  des  Januar  regelmässiges  abendliches  Fieber  bis 
zu  40,  Auftreten  von  geringen  Mengen  Biweiss  und  Cylindern,  leichtes 
systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  —  Februar:  Normale  Temperaturen 
und  gut  granulirende  Wunde.  Da  die  fistulöse  Secretion  nicht  erlischt,  am 
20.  6.  nochmals  grosser  Längsschnitt  an  der  Aussenseite,  fast  vom  Knie  bis 
zum  Trochanter  maj.,  Freilegnng  der  im  oberen  Theile  mit  dicken  Schwarten 
ausgefüllten  Knochenhöhle;  unten  in  den  Condylen  des  Femur  findet  sich  noch 
Eiter.  Abmeisselung  der  Ränder  und  Wände  der  Knocheuhöhle  soweit,  dass 
eine  flache  Knochenrinne  gebildet  wird.  Die  Auskratzung  der  Eiterherde  in 
den  Femurcondylen  fuhrt  bis  nahe  an  das  Kniegelenk.  Bei  der  Abmeisselung 
der  hinteren  Wand  wird  etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  die  Arteria  und 
Vena  femoralis  verletzt.  Die  Arterie  wird  doppelt  unterbunden,  die 
Vene  mit  feinem  Catgnt  genäht.  Primäre  Naht  mit  einem  Drain.  —  Zu- 
nächst glatter  Verlauf.  28.  7.  Abendtemperatur  39,5,  Schmerzen  in  der 
Nierengegend,  Urin  stark  eiweisshaltig;  Milchdiät,  Bettruhe.  —  3.  8. 
eröffnet  sich  handbreit  oberhalb  des  Kniegelenkes  ein  grosser  Abscess.  — 
22.  9.  mit  geschlossenen  Fisteln  entlassen;  leichtes  Genu  valgum,  Flexion  im 
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Kniegelenk  bis  zn  einem  Reobten;  geht  ebne  Stock;  im  Urin  noob  mittlere 
Mengen  Ei  weiss.  —  Fat.  stellt  sieb  am  2.  4.  94  gesund  vor:  Urin  eiweiss- 
frei,  Allgemeinbefinden  gut ,  die  mäobtige  Narbe  reicht  vom  Qelenkspalt  bis 
zur  Grenze  des  mittleren  and  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  und  ist  dem 
Knochen  nirgends  adharent.  Bewegungen  im  Kniegelenk  normal.  Urin 
eiweissfrei. 

24.  Osteomyelitis  ac.  tib.  sin.,  cost.  IV  sin.,  sterni,  proc.  spinosi  II; 
Empyema  deztr.,  multiple  metastatische  Abscesse.  Gestorben. 

Theodor  Thürk,  17  Jahre,  Haoptbuch-No.  29,  90/91,  5.  1.  bis  24.  4. 
90,  gestorben.  —  Erhielt  vor  10  Tagen  von  einem  Füllen  einen  Schlag  gegen 
den  linken  Oberschenkel;  am  selben  Tage  mehrmals  heftige  Fröste,  gleich- 
zeitig stellten  sich  Schmerzen  links  vorne  an  der  Brust  ein.  3  Tage  später 
auch  Schmerzen  im  liuken  Unterschenkel,  Fieber;  er  musste  das  Bett  auf- 
suchen. *  5.  1 .  Kräftiger  Junge,  etwas  benommenes  Seosorium,  sieht  schwer 
krank  ans,  Puls  dicrot,  frequent,  Temperatur  40,2.  Links  vorn  unter  der 
Brustwarze  ein  handtellergrosser  Abscess.  Im  linken  Kniegelenk  ein  starker 
Ergnss.  Linker  Unterschenkel  vom  Knie  bis  zu  den  Malleolen  stark  geschwollen. 
Haut  prall  gespannt  und  geröthet,  besonders  oben  innen,  woselbst  deatliche 
Fluctuation.  Linker  Fuss  sehr  stark  ödemalös.  Spuren  einer  früheren  Ver- 
letzung nicht  zu  finden.  Innere  Organe  normal,  bis  auf  leichten  Bronchial- 
catarrh.  —  6.  1.  Narkose,  Blutleere.  Schnitt,  fast  fiber  die  ganze  vordere 
Flache  der  Tibia,  eröffnet  einen  grossen  Abscess:  die  Tibia  liegt  in  der  ganzen 
Ausdehung  des  Schnittes  vom  Periost  entblösst,  z.  Th.,  besonders  oben,  ist 
sie  rings  von  Eiter  umspult.  Das  Periost  ist  grösstentheils  nekrotisch,  an  der 
vorderen  inneren  Seite  besteht  eine  Communication  mit  dem  Kniegelenk,  in 
diesem  Eiter:  Typische  Drainage  des  Gelenkes,  Aufmeisselung  der  Tibia  in 
einer  Länge  von  1 5  Ctm.  und  Ausräumung  des  eiterdurchsetzten  Knochen- 
markes. Eröffnung  des  Brustabscesses:  IV.  linke  Rippe  dicht  am  Uebergang 
in  den  Knorpel  rings  von  Eiter  nmspnlt;  Kesection  dieses  Stuckes.  Stark 
remittirendes  Fieber  mit  Abend temperatoren  von  durchschnittlich  40  und  dar- 
über hält  an.  —  20.  1.  Abscesse  über  dem  Brustbein  and  an  der  Aussenseite 
des  Unterschenkels  gespalten.  —  25.  1.  Grosser  subcutaner  Abscess  am 
Rücken,  links  von  der  Wirbelsäule  vom  1. — 12.  Brustwirbel  reichend:  Spal- 
tung; Proc.  spin.  IL  vom  Periost  entblösst  und  an  der  Epiphyse  abgelöst, 
wird  entfernt.  —  27.  1.  3  Ctm.  langes  Stück  des  Stemams  unterhalb  des 
früher  eröffneten  Abscesses  and  das  angrenzende  Stück  der  IV.  Rippe  müssen 
als  osteomyelitisch  erkrankt,  resecirt  werden.  Aus  der  rechten  Pleura  werden 
400  Gem.  serös  eitrigen  Ergusses  durch  Function  entleert.  Allgemeinbefinden 
in  den  letzten  Tagen  schlecht.  Bei  anhaltend  hohem  Fieber  Abends  und 
Nachts  Delirien,  fliegender  Puls,  Dyspnoe,  sehr  starke  Secretion.  Noch  2  mal 
Function,  dann  am  12.  2.  Empyemoperation  rechts  mit  Rippenresection.  Das 
Allgemeinbefinden  hob  sich  dann  ein  wenig,  doch  hohes  remittirendes  Fieber 
hielt  an.  —  18.  3.  wieder  ein  handtellergrosser  Abscess  auf  dem  Rücken  ge- 
spalten; Auftreten  von  Durchfallen  und  Decubitus.  — •  24.  4.  plötzlich  colla* 
birt  und  gestorben.  —  Sectio n:  Rechte  Lange  völlig  atelectatisch,  in  der 
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linkoD  kleine  frische  pneumonische  Herde,  ansgesprooliene  amyloide  Degene- 
ration der  Milz. 

25.    Osteomyelitis  ac.  mnltiplez,  Pyämie,  gestorben. 

Franz  Zierke^  15  Jahre,  No.  213,  90/91,  2.  5.  bis  1 1.  5.  90  gestorben. 
—  Empfand  vor  gat  14  Tagen  beim  Uebersteigen  einer  Maner  Schmerz  im 
rechten  Fassgelenk ;  mnsste  nach  1  V,  Tagen  das  Bett  aufsachen ;  nnter 
Schüttelfrost  nnd  Fieber  Sohwellnng  des  rechten  Fasses  nnd  Unterschenkels ; 
vor  circa  8  Tagen  Anfbrnch  in  der  Gegend  des  Fassgelenkes,  seit  einigen 
Tagen  allm&lig  Schwellang  am  linken  Fassgelenk,  am  rechten  and  linken 
Unterarm  entstanden.  —  Hagerer,  blasser,  äusserst  elend  aussehender  Jange, 
Temperatur  39,6,  Herz  normal.  Auf  den  Lungen  beiderseits  h.  unten  Rassel- 
geräusche. Rechte  Fussgelonkgegend  diffus  geschwollen  und  geröthet, 
besonders  unterhalb  beider  M alleolen,  woselbst  je  eine  stinkenden  Eiter  ab- 
sondernde Fistel,  die  in  das  Gelenk  fuhrt.  An  der  Hacke  ebenfalls  eiternde 
Fistel;  Gelenk  stark  gelockert,  erlaubt  ausgiebige  abnorme  Bewegungen, 
wobei  rauhes  Reiben  fühlbar.  Ueber  dem  Malleolus  int.  sin.  ebenfalls  ein 
Abscess,  linkes  Fussgelenk  anscheinend  unversehrt.  Auf  der  Dorsalseite  des 
rechten  Unterarmes,  dicht  oberhalb  des  Handgelenkes  ein  grosser  ober- 
flächlicher Abscess,  ein  kleinerer,  tiefer  gelegener  an  derselben  Stelle 
linkerseits,  doch  mehr  auf  der  radialen  Seite.  Im  Urin  kein  Albumen.  — 
3.  5.  breite  Eröffnung  des  rechten  Sprunggelenkes  durch  Bogenschnitte  hinter 
beiden  Malleolen,  Entleerung  stinkenden  Eiters,  Entfernung  des  Talos,  der 
fast  völlig  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  ist.  Zur  Erleichterung  der  Drai- 
nage Entfernung  eines  Theiles  des  Malleolus  extern.  Der  Process  scheint  von 
den  unteren  Epiphysenlinien  der  Tibia  und  Fibula  auszugehen.  Erweiterong 
der  Fistel  nach  der  Hacke  zu,  Jodoformmull- Tamponnade.  Von  den  Abscessen 
an  den  Vorderarmen  liegt  der  rechtsseitige  in  den  Weichtheiien,  während  der 
linksseitige  auf  das  in  einer  Ausdehnung  von  6  Ctm.  vom  Periost  entblösste 
untere  Radiusende  führt.  Der  Abscess  am  Malleolus  int.  sin.  führt  ebenfalls 
an  einer  Stelle  auf  freiliegenden  Knochen.  .  Jodoform -Tamponnade.  — 
Post  op.  kein  nennenswerther  Temperaturabfall  (Morgens  38,4 — 39,7,  Abends 
38,9— 39,7).  —  6.  5.  Aus  der  linken  Pleurahöhle  500  cbom  serös 
eitrigen  Ergusses  durch  Function  entleert.  —  8.  5.  Das  erweiterte 
linke  Ellenbogengelenk  durch  Schnitt  breit  eröffnet;  Spitze  des  Olecra- 
non  abgelöst,  wird  entfernt.  Am  rechten  Fusse  werden  der  völlig  nekrotisirte 
und  aus  seinen  Verbindungen  gelöste  Gaicaneus  und  die  abgelöste  untere 
Eplphyse  der  Fibula  extrahirt.  —  10.  5.  trüb  seröser  Brguss  im  rechten 
Kniegelenk  pnnctirt.  —  11.  5.  Exitus.  Section:  Abscess  über  der 
rechten  Clavicnla,  der  von  dem  zerstörten  Sterno-Glavicular-Gelenk  ausgeht, 
Perichondritis  purulenta  ext;  cartilaginis  thyreoideae,  Pleuritis  fibrinosa  et 
pumlenta  duplex.    Pneumonia  hypostatioa  dextra. 

M.  Osteomyeliiis  ac.  tibiae  sin.  et  matatarsi  I.  dext.,  gestorben  an 
Nephritis  ac. 

Hermann  Heitmann,  15  Jahre,  3.  10.  90  bis  19.  11.  90.,  No.  616» 
90/91.    12.  9.  ohne  Veranlassung  Schmerzen  auf  dem  rechten  Fussrücken, 
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arbeitet  noob  2  Tage,  am  S.  Tage  Schwellang  des  Fossrückens,  legt  sieb  zu 
Bette;  am  4.  Tage  unter  beträohtliohen  Schmerzen  Schwellung  des  linken 
Unterschenkels.  Nach  einigen  Tagen  Eiterdarohbrnch  am  Fussracken;  am 
8.  Tage  entleert  ein  Einschnitt  am  linken  Unterschenkel  Eiter.  —  3.  10. 
Leidlich  entwickelter,  blasser  Knabe,  auf  dem  rechten  Fassrücken  über  der 
Basis  des  I.  Metatarsalknochens  ein  fluctuirender  Absoess,  welcher  durch  eine 
Fistel  Biter  nach  aussen  entleert.  Untere  Hälfte  des  linken  Unterschenkels, 
namentlich  an  der  Innenseite,  massig  geschwollen  und  geröthet;  4  Finger 
breit  über  dem  Halleolus  cat.  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  nach  anten 
zxk  auf  entblössten  Knochen  stösst;  untere  Bpiphjse  der  Tibia  gelöst.  — 
4.  10.  in  Narcose  und  Blutleere  Spaltung  der  Haut  und  des  Periostes  über 
der  unteren  H&lfte  der  linken  Tibia,  soweit  das  Periost  abgelöst.  Am 
rechten  Fusse  Spaltung  des  Abscesses  und  Extraction  der  vollständig 
gelösten  Epiphyse  des  Metatarsus  I.  Post  op.  bestehen  leichte  abendliche 
Temperatursteigerungen  bis'  38,3,  einmal  bis  38,8,  dauernd  fort.  —  Vom 
25. — 31.  10.  Angina  follicularis  mit  hohem  Fieber.  Wunden  gut.  Von 
Anfang  November  langsam  steigende  Abendtemperaturen.  —  8.  11.  phleg- 
monöse Schwellang  mit  Fluctuation  über  der  oberen  Hälfte  der 
linken  Tibia.  In  Blutleere  S p a  1 1 u n g  des  subperiostal  gelegenen  Abscesses 
und  da  aus  dem  Knochen  Eiter  hervordringt,  Aufmeisselung  dieses 
and  Ausräumung  des  eiterig  inflltrirten  Markes.  Unregelmässige  Fiebertem- 
peraturen zwischen  38  und  39  halten  an.  14.  11.  Urinmenge  50  cbcm, 
Albnmen  und  Cylinder.  19.  11.  Exitus.  Section:  Frische  parenchyma- 
töse Nephritis  mit  beginnender  theilweiser  Fettmetamorphose,  käsige  Pneu- 
monie im  rechten  Unterlappen. 

27.  Osteom,  ac.  femoris  dext.  Aufmeisselung,  später  kleine  Sequester- 
bldang,  Geheilt. 

Wilhelm  Heiden,  14  Jahre,  No.  875,  90/91,  19.  12.  90  bis  18.  3.  91. 
—  7.  12.  stösst  eine  Wagendeichsel  an  den  rechten  Unterschenkel  und 
erzeugte  einen  blauen  Fleck;  3  Tage  darauf  beginnt  Schwellung  des  Ober- 
schenkels dicht  über  dem  Knie  unter  Schmerzen  und  Fieber;  seit  dem  14.  im 
Bett.  —  19.  12.  Rechter  Oberschenkel  über  dem  Knie  diffus  geschwollen, 
Haut  heiss  und  leicht  geröthet;  an  der  Aussen-  und  Innenseite  unten  am 
Oberschenkel  deutliche  Fluctuation;  im  Kniegelenk  ein  massiger  Ergnss; 
Temperatur  Abends  38,6.  —  20.  12.  in  Blutleere  Incision  an  der  Innen-  und 
Aussenseite,  Eröffnung  eines  ziemlich  grossen  subperiostalen  Abscesses: 
Knochen  besonders  an  der  hinteren  Seite  von  der  unteren  Epiphysenlinie  an 
bis  etwa  zur  Mitte  von  Periost  entblösst.  Aufmeisselung  an  der  Innenseite 
bis  zur  Mitte  und  Ausräumung  des  mit  Eiter  durchsetzten  Markes.  — 
Post.  op.  noch  4  Tage  lang  Abend-Temperatur  bis  38,4,  Morgens  normal. 
In  der  Folge  fast  ausnahmslos  Abends  subfebrile  Temperaturen  (von  37,5 
bis  38,1  und  38,2  höchstens)  andauernd  bis  zum  24.  1.  91;  von  da  an 
normal.  Die  Wunde  verkleinerte  sich  langsam,  Sequester  wurden  nicht 
abgestossen.  ^  18.  3.  mit  gut  granulirender,  stark  verkleinerter  Wunde 
in  poliklinische  Behandlang  entlassen.  — -'  Anfang  April  1894  berichtete  ans 
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des  Patienten  Vater,  daas  bis  in  den  Februar  1894  eine  geringe  Eiterung 
bestanden  habe;  zu  dieser  Zeit  habe  sich  ein  Knochens tüok  von  der  Grösse 
eines  Zehnpfennigstäcks  aas  der  Wände  entleert;  seitdem  sei  Vernarbung  ein- 
getreten.  Der  rechte  Unterschenkel  könne  im  Knie  bis  zum  Rechten  gebengt 
werden.  Heiden  habe  seit  1891  yiel  von  Reissen  im  linken  Oberschen- 
kel zu  leiden.    (Vgl.  No.  9a.) 

28.    Acnte  Osteomyelitis  des  rechten  Femur.    Aufmeisselung. 

Emma  GrEning,  14  Jahre,  Anclam.  No.  16,  91/92,  18.  12.  90  bis 
11.  4.  91.  Fühlte  am  1.  12.  geringe  Schmerzen  im  rechten  Knie,  konnte 
2  Tage  später  mit  dem  Fusse  nicht  mehr  auftreten,  eine  kleine  Anschwellung 
in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  trat  auf.  Schwellung  and  Schmerzen 
nahmen  in  den  nächsten  Tagen  zu»  erstere  erstreckte  sich  bis  zum  Kniegelenk. 
Der  nach  5  Tagen  consaltirte  Arzt  verordnete  Strockverband  und  Eisum- 
schläge;  Schmerzen  liessen  nach,  Schwellung  blieb.  —  18.  12.  Ueberaus 
schwächliches,  lang  aufgeschossenes  Mädchen;  der  rechte  Oberschenkel  in  toto 
stark  geschwollen;  Schwellung  in  der  oberen  Hälfte  weiches  Oedem,  in  der 
anteren  hart  prall,  aagenscheinlich  mit  dem  Knochen  zasammenhäogend ;  im 
Kniegelenk  kein  Ergnss.  Haut  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  entzünd- 
lich geröthet,  auf  Drack  stark  schmerzhaft.  Aussen  and  hinten  tiefe  Flactua- 
tion  zu  fühlen.  Umfang  des  rechten  Kniegelenks  3772  Otm.,  des  linken  32, 
des  rechten  Oberschenkels  38,  des  linken  30  Gtm.;  keine  Lymphdrüsenschwel- 
lung. Temperatur  Abends  38,9.  —  19.  12.  90.  Narcose  und  Blutleere: 
Längschnitt  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  eröffnet  einen  massig 
grossen  Abscess,  der  den  Knochen  umspult;  das  Femur  ist  hinten  und  unten 
in  grosser  Ausdehnung  vom  Periost  entblösst.  Knochen  bei  Aufmeisselung 
von  der  Knieliuie  bis  3  Finger  breit  unter  den  Trocbaoteren 
von  Eiterherden  durchsetzt.  Innen  unten  wird  eine  Qegenöffnung  an- 
gelegt und  ein  Drain  hinter  dem  Femur  durchgezogen.  Tamponade,  trockener 
Verband,  T-Schiene.  —  20.  12.  90.  Völlige  Entfieberung,  gutes  Allgemein- 
befinden. —  20.  1.  9l.  Verbände  werden  alle  8  Tage  gewechselt,  Wunde 
granulirt  vorzüglich,  Knochen  ebenfalls  grösstentheils  mit  gesunden  Granu- 
lationen bedeckt;  Patientin  ist  seit  der  Operation  fieberfrei  geblieben.  — 
23.  3.  91.  Wände  bis  auf  6  cm  langen  Streifen  am  unteren  Ende,  wo  noch 
eine  schmale  Knochenkante  freiliegt,  geschlossen«  —  29.  Tamponnade  und 
Verband  bleibt  fort  bis  auf  einen  in  den  anteren  Winkel  leicht  eingelegten 
drainirenden  Jodoformgazestreifen.  Patientin  steht  auf.  Compressionsverband 
mit  Knieschiene.  —  16.  4.  91.  Auf  Wunsch  in  poliklinische  Behandlung 
entlassen.  —  Am  7.  5.  91.  stellte  sich  Patientin  gesund  vor.  Nach  der  Ent- 
lassung keine  Knochensplitter  abgestossen.  Die  auf  dem  Knochen  verschieb- 
liche, tief  eingezogene  Narbe  nimmt  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
die  anteren  zwei  Drittel  ein;  Verkürzung  des  Beines  um  3  cm  (2  cm  Femur, 
1  cm  Gros;.  Kniegelenk:  Flexion  bis  za  1  R.,  Extension  vollkommen,  geringe 
seitliche  Wackeligkeit. 

29*  Acute  Osteomyelitis  der  linken  Tibia  (Recidiv),  eitrige  Kniegelenks- 
entzündung linkerseits.  AufmeisMung.  Ampatation  wegen  andauernden 
Fiebers  und  Albuminurie.   Heilung. 
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Helmut  Barts,  18  Jahre,  No.  22,  12.  1.  91—10.  5.  91.— Im  5.  Lebens- 
jahre des  Pat.  bildete  sich  an  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  ein  Knöt- 
chen, das  auf  Incision  geringe  Menge  Eiters  entleerte.  Vorübergehende  Hei- 
lung. Nach  einigen  Jahren  Auftreten  einer  Uloeration  an  anderer  Stelle  des 
Beines ,  die  nach  kurzer  Behandlung  heilte.  Dies  wiederholte  sich  häufiger. 
Vor  3  Wochen  stärkere  Schmerzen  im  Unterschenkel,  Bein  schwoll  stark  an, 
Fieber  trat  auf;  Ursache  unbekannt.  —  12.  1.  Der  ganze  linke  Unter- 
schenkel bis  zum  Sprunggelenk  stark  geschwollen,  in  seiner  Mitte  ein 
grosser  unregelmässiger  Hautdefect,  15  Gtm.  lang,  in  dem  die  vordere  Fläche 
der  stark  verdickten  Tibia  frei  zu  Tage  liegt,  unterhalb  dieses  noch  mehrere 
kleinere  Defecte.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  zwischen  dem  grossen 
Defect  und  Kniegelenk  ein  mit  gerötheter  Haut  bedeckter,  prall  gespannter 
Abscess.  Kniegelenk  ebenfalls  stark  verdickt,  Patella  tanzt.  Umfang  ober- 
halb der  Patella  34  Gtm.,  in  der  Mitte  36,  unterhalb  der  Patella  36  Gtm. 
Gorrespondirende  Maasse  des  anderen  Beines  31,  32«5,  30  Gtm.  Possgelenk 
ist  frei.  —  13.  1.  91.  in  Karkose  und  Blutleere:  Freilegung  der  vorderen 
Tibiakante  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  des  grossen  Abscesses,  Anfmeisse- 
lung  des  Knochens:  Mark  mit  zahllosen  Eiterherden  durchsetzt.  Inter- 
mediärknorpel der  unteren  und  oberen  Epiphyse  ebenfalls  stark 
erkrankt.  Ausräumung  des  gesammten  Marks,  Qlättung  der  Knochen- 
wände mit  Meissel  und  Luer'scher  Zange.  Trockener  Verband,  TSchiene. 
Punktion  des  Kniegelenks  entleert  eitrig- serösen  Brguss,  Ausspülung 
mit  Salicylborlösung.  —  20.  1.  93.  Trotz  noch  2  maliger  Ausspülung  des 
Kniegelenks  abendlich  hohe  Temperaturen,  daher  Incision  am  Aussenrand  der 
Patella,  Entleerung  eines  grossen,  eitrig-serösen  Ergusses:  Oberer  Recessus 
nach  oben  hin  perfoiirt,  starke  Grepitation  der  Gelenkfläohen ,  von  Knorpel 
wenig  zu  fühlen;  Gegenincision  am  oberen  Ende  des  Abscesses;  am  Innen- 
rande  der  Patella  Einlegung  mehrerer  durchgehender  Drains.  Gründliche 
Ausspülung  mit  Garbol,  trockener  Verband.  —  30.  1 .  Reichlich  eitrige  Se- 
cretion  der  grossen  Wnndhöhle  und  des  Kniegelenks;  Pat.  sehr  elend,  Appetit 
schlecht,  hohe  Temperaturen.  —  Im  Urin  massige  Mengen  Eiweiss.  In  Nar- 
kose und  Blutleere  Amputation  des  Oberschenkels  in  mittlerer  Höhe 
mit  einzeitigem  Zirkelschnitt;  Wundfläche  des  Stumpfes  zeigt  leichte 
ödomatöse  Schwellung  des  intermuskulären  Bindegewebes,  sonsi  gut  aus- 
sehend. Blutstillung,  leicht  comprimirender  Verband.  —  5.  2.  Pat.  fühlt 
sich  nach  der  Operation  sehr  schwach.  Puls  klein.  Ezoitantien  bewirken  leid- 
liches Wohlbefinden.  Starke  Secretion  des  Stumpfes.  —  15.2.  Immer  noch 
höhere  Abendtemperatoren ,  die  durch  den  Befund  am  Stumpfe  nicht  zu  er- 
klären sind.  Aus  dem  Stumpfe  tritt  etwas  missfarbenes  Mark  hervor.  Ent- 
fernung desselben  mit  scharfem  Löffel.  Eiweissmengen  im  Urin.  Decubitus 
am  Kieuzbein  im  Entstehen.  —  27.  2.  Am  rechten  Tuber  oss.  ischii  hat 
sich  ein  grosser  Abscess  gebildet.  Incision  und  Drainage  desselben.  Wohl- 
befinden des  Pat.  —  6.  3.  Am  linken  Tub.  isch.  ein  kleinerer  Abscess. 
Therapie  dieselbe.  Wundbefund  am  Stumpf  gut,  hervorstehender  Knochen- 
stumpf necrotisch  aussehend,  Weichtheile  granuliren  gut.    —  25.  3.    Wohl- 
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befinden.  Pat.  steht  aaf.  —  20.  4.  In  Narkose  and  Blatleere  Reampatatio. 
Verlauf  and  Befinden  normal.  —  23.  4.  Yereinigung  der  gebildeten  Lappen. 
—  16.  5.    Nach  16  wöchentlicher  Behandlang  geheilt  entlassen. 

39.  Aoate  Osteomyelitis  des  linken  Femar.  Grosse  Aafmeisselang;  ge- 
storben an  den  Folgen  der  Operation. 

Hermann  Kruppeit,  18  Jahre,  No.  424,  91/92,  29.  6.  91—1.  7.  91. 
Bemerkte  vor  8  Tagen  beim  Aafstehen  gelinde  Schmerzen  in  der  linken  Hafte; 
schon  am  Abend  konnte  er  nicht  mehr  gehen.  Kein  Schüttelfrost,  Yorher 
stets  gesund  gewesen.  Starke  Anschwellung  der  Hüfte  folgte.  —  Linke  Hüft- 
gegend und  Oberschenkel  bis  zum  unteren  Drittel  stark  geschwollen,  äusserst 
druckempfindlich.  Umfang  reohts  oben  41  Ctm.,  links  oben  46  Ctm.  Deut- 
liche Fluctuation  nirgends  nachzuweisen,  Bewegung  im  Hüftgelenk  frei,  aber 
nur  unter  Schmerzen  möglich.  Temperatur  39,7^  Abends,  kein  Eiweiss, 
Auftreibung  desFemurwegen  derSchwellung  nicht  zu  constatiren. —  1.  7.  91. 
In  Narkose  1 0  Ctm.  langer  Schnitt  von  der  Trochanterspitze  abwärts,  Periost 
mit  kleinen  Eiterherden  durchsetzt,  Trochanterapopbyse  abgelöst.  Knochen 
wird  aufgemeisselt.  Mark  ist  mit  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durchsetzt. 
Verlängerung  des  Schnitts  nach  unten  bis  fast  an  die  untere  Epiphyse,  Auf- 
meisselung  der  ganzen  Diaphyse.  Mark  überall  mit  kleinen  Eiterherden  durch- 
setzt. Auslöffelung  desselben,  Glättnng  der  Knochenränder.  Mehrere  Abscesse 
in  der  Muskulatur.  Periost  auf  der  Yorderfläche  etwa  auf  6  Ctm.  abgehoben. 
Ausspülung,  Tamponade,  trockener  Verband.  T-Sohiene.  Erheblicher 
Blutverlust.  Puls  im  Laufe  des  Tages  sehr  schwach,  Gesicht  anämisch, 
zunehmende  Schwäche.  Abends  Transfusion.  Unmittelbar  darauf  Exitus.  — 
Sectionsbefund:  Aus  dem  eröffneten  Hüftgelenk  entleeren  sich  20  Com. 
Eiter,  Vereiterung  der  periartioulären  Gewebe.  Die  Nieren  zeigen  deutliche 
Hämorrhagien ,  an  ihrer  Oberfläche  einzelne  gelbe  Punkte  mit  dunkelrothem 
Hof.    Milz  dunkelbraanroth,  yon  schlaffer  Consistenz. 

31«  Osteomyelitis  des  oberen  Drittels  des  linken  Femur  mit  Lösung  der 
Trocbanterapophyse  und  Betheiligung  des  Hüftgelenkes. 

Franz  Ketelböter,  Krankengeschichte  siehe  oben  Seite  410. 

3S.  Osteomyelitis  acuta  des  unteren  Endes  der  rechten  Ulna  und  des 
oberen  Endes  des  linken  Femur,  zwei  metastatische  subcutane  Abscesse.  Tod 
an  Sepsis. 

Robert  Wienkop,  11  Jahre,  No.  601,  91/92,  23.  8.-26.  8.  91.  Vor 
4  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  geringes  Unwohlsein.  Vor 
3  Wochen  Auftreten  von  Fieber,  Schlaf  schlecht,  Appetit  gut.  Auch  in  den 
anderen  Extremitäten  Auftreten  von  Sohmerzhaftigkeit.  Vor  8  Tagen  be- 
deutende Verschlechterung.  Arzt  incidirte  am  rechten  Unterarm.  —  Am 
rechten  Unterarm,  am  Handgelenk,  an  der  Ulnarseite  2  Ctm.  lange,  mit 
schmierigen  Granulationen  bedeckte  Wunde,  Ulnaepiphyse  gelöst.  An 
der  Vorderseite  der  rechten  Schulter  ein  grosser  Abscess,  ein 
kleinerer  in  der  Mitte  der  rechten  Clavicula.  Linke  Hüfte  diffus  ge- 
schwollen, intensif  auf  Druck  schmerzhaft.  Bei  Bewegung  Krachen  am  Tro- 
chanter.     An  der  rechten  Hüfte  ein  Decubitus.     Oedeme  an  den  Ex- 
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tremitäteo,  Sorotam  and  Präpotiam,  Urin  ohne  Albamen.  Temperatur  Abends 
38,6.  —  23.  8.  Narkose.  Eröfifnang  des  Absoesses  an  der  Sobalter  und 
Clavicula,  Knochen  nirgends  freiliegend.  Sohalterabscess  communioirt  nicht 
mit  dem  Gelenke,  Tamponade  der  Abscesse.  Erweiterung  der  Wunde  am 
Unterarm,  Knochen  liegt  frei,  Epiphyse  gelöst.  Tamponade,  trockener  Ver- 
band. Temperatur  39,5—39,7.  —  24.  8.  Temperatur  40,0.  Längsschnitt 
über  den  Troohanter  am  Femur  abwärts.  Troohanterapophyse  eitrig 
gelöst.  Hüftgelenk  scheint  frei  zu  sein.  Aufmeisselungdes  oberen  Femur- 
randes,  das  ganze  Mark  von  Eiterherden  dicht  durchsetzt.  Excoohleation, 
Tamponade.  Drain.  Trockener  Verband.  Gampher,  Champagner.  Tempe- 
ratur 40,5—40,7.  —  25.  8.  Temperatur  41,6.  Exitus.  —  Section:  Bndo- 
carditis  ulcerosa  metastatica  tricuspidalis;  in  beiden  Lungen  hämorrhagisch 
infiltrirte,  erbsen-  bis  haselnussgrosse  bronchopneumonische  Herde;  an  einer 
Stelle  Nekrose  der  Pleura  über  einem  bronchopneumonischen  Herde;  beider- 
seits leichte,  fibrinöse  Pleuritis;  die  Rinde  beider  Nieren  leioht  getrübt;  in 
der  Gegend  des  Fundus  ventricnli  leichte  Hämorrhagien. 

SS.  Osteomyelitis  ac.  femuris  dezt.  Incisionen.  —  Später  Nekrotomie: 
Totalsequester. 

Robert  Witt,   8  Jahre,  No.  40  und  607,  92/93,  29.  2.— 11.  5.  und 

10.  8.-23.  9.  92.  —  Hatte  vor  14  Tagen  einen  kleinen  Pickel  an  der  Innen- 
fläche des  rechten  Kniegelenks,  der  Tor  12  Tagen  von  den  Hosen  abgescheuert 
wurde.  Darauf  Schüttelfrost  und  starkes  Fieber;  lebhafte  Schmerzen  in  der 
Gelenkgegend;  auch  Schmerzen  am  rechten  Schultergelenk  treten  auf,  die 
aber  wieder  verschwunden  sind«  —  Ziemlich  schwächlicher  Knabe,  fast  ohne 
Panniculns  adiposus;  fiebert  leicht;  rechter  Oberschenkel  in  seiner  ganzen 
Länge  geschwollen;  Hüftgelenk  frei,  im  Kniegelenk  ein  Erguss;  innere  Organe 
normal;  ebenso  alle  anderen  Gelenke.  Fluctuation  unten  am  Oberschenkel, 
innen  und  aussen.  —  1.  3.  in  Narkose  und  Blutleere  Function  des  Knie- 
gelenks und  Entleerung  von  graubraunem  Eiter  mit  Fibrinflocken.  Incision 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  oberhalb  des  Kniegelenks  entleert  viel 
Eiter.  Das  Femur  ist  bis  zum  Anfang  des  oberen  Drittels  von  Periost  ent- 
blösst  und  von  Biter  umspült.  Contraincisionen  immer  oberhalb  des  Gelenkes, 
aussen  und  innen  auf  der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen  Drittel  des  Ober- 
schenkels. Eröffnung  des  Kniegelenkes  zu  beiden  Seiten  der  Patella,  wobei 
sich  zeigt,  dass  der  obere  Reoessus  mit  dem  Abscess  am  Oberschenkel  breit 
oommunicirt.  Drains  in  alle  Einschnitte,  Verband.  —  Temperaturzettel 
fehlt,  so  dass  über  das  Verhalten  post  op.  nichts  mehr  bekannt  ist.  11.3. 
Blutung  aus  einer  stecknadelkopfgrossen  Decubitusstelle  der  Arteria 
femoralis,  welche  durch  das  tiefste,  an  der  Aussenseite  eingefährte  Drain 
bedingt  war.    Doppelte  Unterbindung  der  Arterie.  Weiterhin  glatter  Verlauf. 

11.  5.  mit  Fisteln  entlassen.  25.  8.  ein  umfangreicher  Totalsequester 
entfernt.  Mit  Fisteln  entlassen  am  23.  9.  92.  —  Anfang  April  1894  theilt 
uns  Herr  College  Dr.  Kobes -Barth  mit,  dass  die  Wunden  seit  längerer 
Zeit  gut  verheilt  waren,  dass  sich  jedoch  vor  ca.  14  Tagen  in  der  höchst- 
gelegenen Narbe  einige  Finger  breit  unter  dem  Trochanter  eine  Fistel  ge- 
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bildet  habe.  Im  Eniegdlenlc  sei  yollkommene  Streckung  ond  Beugung  bis 
zum  Rechten  möglich.    Gang  und  Allgemeinbefinden  gut. 

84.  Ost.  ao.  des  unteren  Hnmerusendes;  Incision;  nachfolgende  Nekrose 
auch   am  oberen  Humerusende;  Heilung  nach  Sequestrotomie. 

Martha  Dobbert,  10  Jahre.  No.  1 17und635.  1892/93.  28.d.bis2.7. 
und  29.  8.  bis  5.  10.  92.  —  Vor  4  Wochen  Panaritium  am  rechten  Zeigefinger; 
während  dieses  abheilte,  entstand  eine  starke  Schwellung  am  ganzen  Arme.  — 
Schwächliches  Mädchen,  innere  Organe  gesund;  au  der  Spitze  des  rechten 
Zeigefingers  ein  kleiner  Schorf;  rechter  Arm  Ton  der  Mitte  des  Oberams  bis 
zu  den  Fingern  ödematös  geschwollen.  Haut  in  der  Gegend  der  Epioondylns 
int.  humeri  und  weiter  hinauf  entzündlich  geröthet  und  schmerzhaft.  Weich- 
theile  daselbst  infiltrirt;  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  stark  eingeschränkt 
und  schmerzhaft;  Erguss  im  Gelenk,  kein  Reiben.  Temperatur  38,7.—  29.  3. 
in  Narkose  und  Blutleere,  Eröffnung  des  Ellbogengelenks  hinten  neben  dem 
Olecranon  durch  Längsschnitt  und  Drainage,  Incision  Tom  Epicondjlus  int. 
an  in  der  Bicepsfaiche  10  Ctm.  lang  führt  auf  einen  kleinen  Knochenherd  an 
der  Innen-  und  Hinterseite  des  Humerus  dicht  in  der  Nähe  des  Gelenkes  mit 
schmierigen  Granulationen.  Jodoformgazetamponade.  —  Wund^erlauf  glatt; 
trotzdem  massige  abendlicheTemperatursteigerongen  im  Durchschnitt  zwischen 
37,6  und  38,2,  einige  Male  auch  noch  späterhin  bis  39,2,  39,9,  38,4;  ist  Tom 
14.  5.  ab  dauernd  fieberfrei.  Mit  einer  kleinen  Fistel,  welche  an  der  Innen- 
seite auf  das  untere  Humerusende  führt,  und  mit  recht  leidlich  beweglichem 
Ellenbogengelenk  am  2.  7.  entlassen.  —  Am  9.  8.  wieder  aufgenommen  mit 
einer  Fistel  an  der  Aussenseite  des  Oberarms,  etwa  in  der  Gegend  der  Del- 
toides  Insertion,  welche  in  der  Richtung  nach  aufwärts  in  den  Knoohen  hin- 
einführt. Nekrotomie  entfernte  aus  einer  grossen  Höhle,  welche  bis  an  die 
obere  Epiphysenlinie  reichte,  mehrere  kleine  Sequester:  Blutschorf,  Heilung 
mit  Fistel;  am  Epicondylus  int.  bestand  eine  kleine  Fistel,  welche  auf  eine 
oberflächlich  gelegene  granulirende  Stelle  am  Knochen  führte  und  nach  Aus- 
kratzung sich  schloss. 

SS.  Osteomyelitis  ac.  tibiae  et  caloanei  sin.  et  tibiae  dextr.;  Aufmeisse- 
lung  der  Tibia  rechts.    Sequesterbildung  links.    Geheilt. 

Fritz  Stelter,  13  Jahre.  No.  399.  1892/93.  19.  6.  bis  12.  9.  92.  Seit 
12.  6.  Schmerzen  unterhalb  der  Knöchel  des  linken  Beines;  darauf  Schwellung; 
durch  Arzt  an  beiden  Maleolen  Einschnitt  und  wegen  fortschreitender  Schwellung 
des  Beines  bis  zum  Knie  hinauf  später  noch  ein  Einschnitt  an  der  Aussenseite 
des  Fusses.  —  Kräftiger,  ziemlich  gesund  aussehender  Knabe  mit  einer  Tempe- 
ratur von  38,6  am  ersten,  37,8  am  zweiten  Abend;  Haut  des  linken  Unter- 
schenkels heiss,  im  unteren  Drittel  glänzend  und  leicht  ödematös.  Ueber  jedem 
Malleolus  eine  längs  verlaufend  schmierig  belegte  Granulationsfläche,  welche 
reichlich  dicken  gelblichen  Biter  secerniren;  das  Dorsum  pedis  namentlich 
auf  der  Aussenseite,  ebenfalls  ödematös  geschwollen,  hier  auch  entzündlich 
geröthet;  Druck  auf  die  Aussenseite  lässt  etwas  mehr  Eiter  abfliessen;  Fuss 
in  leichter  Spitzfussstellung.  Bewegungen  im  Sprunggelenk  schmerzhaft  und 
etwas  eingeschränkt;  Druck  in  die  Kniekehle  schmerzhaft,  Kniegelenk  normal, 
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Leistendrüsen  geschwollen,  Sensoriam  normal,  Urin  zaoker-  und  eiweissfrei, — 
Fall  warde  znn&ohst  als  Phlegmone  aafgefasst.  Die  Temperatur  stieg  an- 
dauernd bis  39,8  am  24.  Abends.  Am  Malleolas  int.  dextr.  entwickelte 
sich  seit  dem  21.  zunehmende  Röthung  und  Sohmerzhaftigkeit;  am  linken 
Fufls  gelangte  man  von  den  Einschnitten  an  der  Innen-  und  Aussenseite  mit 
der  Komzange  auf  den  freiliegenden  Calcaneus.  —  25.  6.  am  Malleo- 
Ins  int.  dextr.  Flnctuation  in  Karkose,  Blutleere:  Längsschnitt  am  linken 
Innenrande  der  rechten  Tibia  führt  in  einen  grossen,  wesentlich  an  der  hin- 
teren Seite  gelegenen,  subperiostalen  Absoess  mit  dickem  gelbem  Eiter 
und  nekrotischen  Fetzen.  An  der  hinteren  Seite  hat  der  Eiter  das  Periost 
durchbrochen  und  sich  zwischen  die  Weichtheile  ausgebreitet.  Bei  Auf- 
meisselung  des  unteren  Endes  in  der  Tibia  findet  sich  ein  ganz  kleiner 
mit  Eitsrtröpfchen  durchsetzter  Herd  im  Marke,  welcher  ausgemeisselt  und 
ausgekratzt  wird.  —  Wenngleich  in  der  Folge  das  subjectiye  Befinden  und 
der  Appetit  sich  besserte,  so  bleiben  bei  normalen  Morgen temperaturen  die 
Abendtemperaturen  dennoch  hoch  und  schwanken  in  unregelmassiger  Weise 
zwischen  38  (selten  darunter)  und  39.  Erst  vom  1.  8.  ab  sind  sie  dauernd 
unter  38  (d.  i.  nach  ca.  6  Wochen)  und  erst,  nachdem  am  11.  8.  der  fast 
?ollkommen  nekrotische  und  gelöste  Calcaneus  entfernt  worden,  sinken  sie  im 
Laufe  von  8  Tagen  zur  Norm,  um  nun  dauernd  auf  derselben  zu  bleiben.  — 
Am  26.  7.  hat  ausserdem  ein  Absoess  am  linken  Fussrücken  eröffnet 
werden  müssen.  —  Am  Tage  der  Entlassung  12.  9.  wurde  aus  der  strich- 
formig  granulirenden  Wunde  oberhalb  des  linken  inneren  Knöchels  ein 
gelöster  Sequester  entfernt  und  in  der  Tiefe  weiterer  rauher  Knochen 
gefühlt.  Das  rechte  Sprunggelenk  war  ankylotisch.  Die  Wunden  am 
linken  Fusse  granulirten  oberflächlich  und  waren  nur  noch  schmal.  Das  All- 
gemeinbefinden war  vortrefflich,  namentlichstarke  Gewichtszunahme  eingetreten. 

M.  Osteomyelitische  Coxitis  etc.  —  Robert  Zimmermann.  Krankenge* 
schiebte  siehe  S.  409. 

(7«  Osteomyelitis  colli  femoris  etc.  —  Wilh.  Lembke.  Krankengeschichte 
siehe  oben  S.  406. 

88.  Acute  Osteomyelitis  des  unteren  Femurendes.  —  Nekrotomie,  Hei- 
lung mit  Fistel. 

Emil  Kasdorf,  17  Jahre.  No.  583.  1892/93.  11.  8.  bis  23.  9.  92. 
—  Am  1.  8.  ohne  bekannte  Ursache  an  heftigen  Schmerzen  und  Schwel- 
lung oberhalb  des  rechten  Kniegelenks  erkrankt.  —  Kräftig  gebauter 
Mann,  Temperatur  Nachmittags  39,1;  starke  Schwellung  der  unteren  Hälfte 
des  Oberschenkels,  Haut  fühlt  sich  heiss  an,  ist  von  normaler  Farbe;  unteres 
Drittel  des  Femur  verdickt,  bei  Berührung  stark  schmerzhaft,  ebenso  in 
der  Kniekehle.  Absoesse  nicht  nachzuweisen;  im  Knie  leichte  Contraotur, 
Bewegungen  etwas  eingeschränkt,  kein  Erguss.  Urin  normal.  —  12.  8.  in 
Narkose  und  Blutleere  Längsschnitt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  Er- 
öffnung eines  grossen  subperiostalen  Abscesses  an  der  Hinterseite  des  Femur, 
Knochen  bloss  und  rauh,  Qegenincision  an  der  Aussenseite,  Tamponade.  — 
Post  op.  erreichte  die  Abendtomperatur  nur  einmal  noch  38  und  wurde  binnen 
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wenigen  wenigen  Tagen  normal.  Allerdings  lagen  die  Abendtemperataren 
bis  znr  Entlassung  in  der  Regel  zwisoben  37,4  nnd  37,7,  während  die  Morgen- 
temperatnren  häufig  anter  37  waren.  —  Am  23.  9.  entlassen,  am  die  Lösnng 
der  Nekrose  za  Hanse  abzuwarten.  —  Wiederaufnahme  20.  1.  93.  Am  23. 
wurde  duroh  Nekrotomie  ein  an  der  Aussen-  und  Hinterfläohe  des  Femur 
gelegener  Sequester  von  6  zu  2  Ctm.  Länge  und  Breite  entfernt  und  die 
Wunde  per  granulationem  heilen  gelassen.  —  Entlassung  am  30.  3.  mit 
Fisteln  und  einem  Flezionsdefeot  im  Kniegelenk  von  10<^.  ^  Nach  Bericht 
Yon  Herrn  Dr.  Pelkmann-Demmin  ist  eine  Fistel  am  unteren  Femurende 
yerblieben  (März  1894). 

S9.  Osteomyelitis  ao.  tibae  d.,  Vereiterung  des  Fussgelenkes.  Ein- 
schnitte.   Kleine  Sequester.   Geheilt. 

Wilhelm  Härder,  9  Jahre,  Langenfelde.  29.  1.  bis  29.  7.  98.  No.  19. 
1893/94.  —Vor  1 4  Tagen  Morgens  beim  Gehen  Schmerz  im  rechten  Unterschenkel, 
Abends  Schwellung  und  starker  Durst;  vom  nächsten  Tage  bettlägerig.  Nach 
einigen  Tagen  Spontanaufbruch;  am  26.  1.  vom  Arzte  mehrere  Incisionen.  — 
29.  1.:  blasser  Knabe,  geringe  Muscnlatur;  rechter  Unterschenkel  geschwollen, 
geröthet;  über  der  Mitte  der  Innenfläche  der  Tibia  eine  3  Ctm.  lange  Inoisions- 
wunde.  An  der  Innenseite  des  rechten  Fussgelenkes  mehrere  1  Ctm.  lange  In- 
cisionswunden;  Fussgelenk  schlottert;  bei  seitlichen  Bewegungen  fühlt  man  leichte 
Crepitation  in  demselben;  massige  abendliche  Temperatursteigerung.  —  30.  1. 
in  Blutleere  15  Ctm.  langer  Einschnitt  an  der  Innenfläche  der  Tibia;  dieselbe 
liegt  auf  10  Ctm.  vom  Periost  entblösst  frei.  In  der  Gegend  des  Malleolus 
int.  scheint  das  Gewebe  wenig  verändert.  Jodoformgazetamponade.  —  Tem« 
peraturzettel  leider  verloren.  Bei  reichlicher  Secretion  trat  bald  gute  Granu- 
lation  ein,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich.  —  12.  2.  Eröffnung  eines 
Abscesses  in  der  Nähe  des  Malleolus  ext.,  welcher  in  das  Sprunggelenk  hin* 
einführte;  ein  Drain  in  das  Gelenk.  —  29.  4.  und  8.  6.  Entfernung  mehrerer 
kleiner  Rindensequester  durch  Auskratzung.  —  29.  7.  in  Behandlung  des 
Arztes  entlassen:  2  Fisteln,  die  nicht  auf  rauhen  Knochen  führen;  Sprbng- 
gelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  ankylotlsch. 

49.  Osteomyelitis  ac.  femoris  dextr.  mit  Epiphysenlösung  am  unteren 
Ende;  Vereiterung  des  Kniegelenkes.  Abscesse  incidirt.  Grosse  Totalnekrose. 
Tod  an  chronischer  Sepsis. 

Auguste  Meyer,  16  Jahre.  No.  26.  1893/94.  10.  2.  bis  22.  5.  93.  — 
Vor  3  Wochen  mit  schmerzhafter  Schwellung  des  rechten  Kniees  acut 
erkrankt;  bisher  nicht  behandelt.  —  10.  2.:  Schlank  gebautes,  schwäch- 
liches Mädchen  von  hektischem  Aussehen;  ganzes  rechtes  Bein  stark  ge- 
schwollen; grosser  Abscess,  der  mehr  wie  die  untere  Hälfte  des  rechten  Ober- 
schenkels einnimmt,  und  besonders  an  der  Innenseite  fühlbar  ist;  im  Knie- 
gelenk ein  Erguss;  Unterschenkel  ödemalös  geschwollen,  Herz  und  Lungen 
normal,  Darchfall,  Abendtemperaturen  39,9.  ^  11.  2.  Incision  des  Abs- 
cesses an  der  Innen-  und  Aussenseite,  Femur  in  seinem  unteren  Drittel 
von  Periost  vollkommen  entblösst;  untere  Epiphyse  abgelöst.  Gegen- 
incisionen  am  oberen  Ende  des  Abscesses,  Drainage,  Jodoformgazetampon  ade, 
Verband  mit  Schiene  etc.^Die  Diarrhoeen  verschwanden  in  wenigen  Tagen, 
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indess  blieb  bei  starker  Seoretion  hohes,  stark  remittirendes  Fieber 
andauernd  bestehen.  —  Am  24.  2.  wurde  das  Kniegelenk  doppelseitig 
eröffnet  und  geringe  Mengen  Eiter  aus  ihm  entleert;  die  Knorpel  der  Femur- 
condylen  waren  vollkommen  zerstört.  Ernährung  machte  wegen  Erbrechen 
sehr  grosse  Schwierigkeiten.  —  Vom  2. — 7.  3.  Erysipel,  von  der  Kniege- 
lenksgegend ausgehend.  Patientin  kam  immer  mehr  herunter;  gegen  Ende 
März  Bildung  eines  grossen  Decubitus  in  der  Sacralgegend.  Tägliche 
Bäder  von  mehrstündiger  Dauer  brachten  keine  Besserung.  Trotz  leidlicher 
Nahrungsaufnahme  kam  Patientin  bei  dem  andauernd  stark  remitti- 
renden  Fieber  immer  mehr  herunter.  ^  5.  4.  15  Gtm.  langer  Total- 
sequester des  unteren  Femurendes  entfernt;  keine  Knoohenlade  gebildet. 
Allmäliger  Verfall.  —  20.  5.  Coma,  22.  5.  Exitus. 

Section:  Handtellergrosser  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein,  Endocarditis 
verrucosa»  Myocarditis  parenchymatosa,  Pneumonia  crouposa  lobi  inf.  pul- 
monis  d.,  Bronchitis  catarrhalis,  Hyperplasia  et  Infarctus  lienis,  Nephritis 
parenchymatosa,  Gastritis  catarrhalis,  Embolia  arteriae  fossae  Sylvii  sin. 

4L  Osteomyelitis  ac.  tibiae  sin.,  Vereiterung  des  Sprung-  und  Knie- 
gelenkes. Sehr  kleine  Aufmeisselung  der  Markhöble.  Amputation.  Heilung. 

Ernst  Groth,  19  Jahre,  No.  592,  93/94,  16.  7.  bis  28.  10.  93.  —  Hat 
sich  am  9.  7.  den  linken  Fuss  verstaucht,  arbeitete  weiter,  musste  jedoch  bald 
die  Arbeit  aufgeben.  —  16.  7.  Massig  kräftiger,  blasser,  schwach  musculöser 
Mann.  Linke  Knöobelgegend  auf  Druck  beiderseits  sehr  schmerzhaft,  innere 
Organe  gesund,  hohes  Fieber,  klares  Sensorium.  Diagnose  unsicher; 
T- Schiene.  —  In  der  Nacht  nach  der  Aufnahme  springt  Pat.,  anscheinend  im 
Delirium,  2  Stock  hoch  aus  dem  Fenster,  ohne  sich  mehr  wie  einige  Haut- 
abschürfungen zuzuziehen.  —  19.  7.  Da  das  Fieber  hoch  bleibt,  die 
Schwellung  sich  auf  den  Unterschenkel  ausgedehnt  hat,  die  Haut  ge- 
röthet  ist,  in  Blutleere  Incision  über  die  unteren  2  Drittel  der  Vorderfläche 
derTibia:  Periost  in  dieser  Ausdehnung  abgelöst,  Eiter  dringt  auch  aus 
den  benachbarten  Weichtheilen.  Eröffnung  des  Fussgelenkes  an  der 
Innenseite  und  Entleerung  von  Eiter  aus  demselben.  Aufmeisselung  der 
Tibia  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  in  nur  circa 
3  Gtm.  Länge;  Mark  missfarben  und  eitrig  iofiltrirt.  Jodoform tamponade. 
Drainage  des  Fussgelenkes  mit  Gegenincision  in  der  Fersengegend.  Im  Eiter 
fand  sich  Streptococcus  pyogenes.  Hohes  Fieber  blieb  bestehen,  vor- 
übergehend Durchfälle.  —  25.  7.  Leicht  eitriger  Erguss  im  Kniegelenk 
des  erkrankten  Beines.  Doppelseitige  Eröffnung  und  Drainage  desselben. 
—  Bei  andauernd  hohen  Temperaturen  und  starker  Seoretion  Anfang  August 
wieder  Durchfälle.  —  8.  8.  Starke  arterielle  Blutung  aus  arrodirten 
kleinen  Gefässen  im  oberen  Wundwinkel  am  Unterschenkel.  —  19.  8.  Sub- 
cutaner Abscess  am  rechten  Vorderarm,  vielleicht  von  einer  Kampferinjec- 
tion  herrührend;  22.  8.  ein  solcher  am  rechten  Oberarm  gespalten.  Temperatur 
wird  unter  Abnahme  der  Seoretion  und  unter  besserer  Granulation  der  Wunde 
normal.  -—  4.  9.  ohne  erkenntliche  Ursache  (in  letzter  Zeit  wiederholt  starke 
Durchfälle)  hohes  Fieber  und  starke  Verwirrung.    Bei  anhaltendem  hohem 
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Fieber  nnd  sehr  reichlicher  Secretioo  aus  den  Wunden  kommt  trotz  guten 
Appetites  Pat  so  herunter ,  dass  am  18.  9«  der  Oberschenkel  in  der  Mitte 
amputirt  wird.  Unter  Abfall  der  Temperatur  trat  prima  intentio  ein  und 
am  28.  10.  wurde  Pat.  in  sehr  gehobenem  Ernährungszustande  entlassen. 

4S.  Osteomyelitis  acuta  der  Aussen seite  des  linken  Beckens,  später  Be- 
theiligung des  Hüftgelenkes  etc. 

Hermann  Schuster,  Krankengeschichte  s.  Seite  411. 

4S.  Osteomyelitis  subacuta  fem.  dext.,  Abscessöffnung,  Heilung  ohne 
Nekrose. 

Emma  Wegner,  18  Jahre,  Ko.  750,  98/94,  1.  9.  bis  13.  11.  93.  — 
Eikrankte  vor  8  Wochen  an  Rheumatismus  und  wurde  in  der  hiesigen  medi- 
cinischen  Klinik  behandelt;  einige  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  trat  wieder 
Sohmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  rechten  Oberschenkeis  und  Kniees  ein. 

—  3.  9.  Sehr  anämisches,  etwas  pastösisches  Mädchen  mit  starkem  Fett- 
polster, kleinem  beschleunigten  Puls,  Temperatur  38,3.  Rechter  Oberschenkel 
in  seiner  ganzen  Länge  sehr  stark  geschwollen;  Haut  hinten  aussen  livide  ge- 
röthet  und  im  Uebrigen  stark  ödematös,  Fiuctuation  fast  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Schwellung,  zu  beiden  Seiten  und  hinten.  Incisionen  an  der 
Innen-,  Aussen-  und  Hinterseite  entleeren  etwa  2  Liter  Eiter  (spärliche  Strep- 
tococcen) aus  einer  grossen  Höhle,  welche  das  Femnr  von  der  Region  des 
Kniegelenkes  bis  fast  an  das  Hüftgelenk  umgiebt;  Femnr  nur  an  einzelnen 
Stellen  von  Periost  entblösst.  Gegenöffnungen ,  Drainage,  Tamponade.  — 
Binnen  wenigen  Tagen  wurde  Pat.  ganz  fieberfrei,  die  Weichtheile  legten  sich 
dem  Knochen  vollkommen  an.  —  Entlassen  am  13.  11.  mit  oberflächlichen 
Granulationsstellen  ohne  Fisteln.  —  Stellte  sich  am  3.  4.  94  ohne  Fisteln 
geheilt  vor,  Femur  zeigte  keine  Verdickung,  Kniegelenk  war  frei  beweglich. 

44.  Osteomyelitis  ac.  sin.,  Periostitis  am  rechten  Unterkiefer  und  Pneu- 
monie. Spaltung  des  Abscesses.  Erkrankung  auch  der  rechten  Tibia.  Meta- 
statischer Abscess  in  der  rechten  Glntaealgegend.    Tod. 

Max  Albrecht,  8  Jahre,  No.  995,  93/94,  8.  11.  bis  12.  12.  93.  — 
Vor  8  Tagen  nach  einem  Fall  auf  die  Kniee  acut  erkrankt.  —  9.  11.  Tempe- 
ratur Mittags  38,3,  Abends  38,7.  Schwächlicher,  schlecht  genährter  Knabe, 
linksseitige  Pneumonie,  Periostitis  am  rechten  Unterkiefer  mit  Stoma- 
titis, Urin  eiweissfrei;  linker  Unterschenkel  stark  geschwollen,  in  der  oberen 
Hälfte  seiner  Aussenseite  ein  Abscess  unter  gerötheter  Haut;  Knie-  und  Sprung- 
gelenk frei.  In  Blutleere  Spaltung  des  Abscesses;  etwa  die  obere  Hälfte 
der  linken  Tibia  liegt  von  Periost  frei.  Tamponade.  Abendliche  Tem- 
peraturen zwischen  38  und  39  halten  an.  —  14.  11.  an  der  Innenseite  der 
Tibia  ein  Abscess.  Spaltung  zeigt  auch  hier  die  Tibia  von  Periost  ent- 
blösst. ^  Vom  24.  11.  ab  ent fiebert;  Wunden  granuliren  gut.  Pneumonie 
abgeheilt.  —  Vom  5.  12.  ab  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  bei 
normaler  Temperatur.    Benommenes  Sensorium,  geringe  Nahrungsaufnahme. 

—  11.  12.  Tracheairasseln,  vollkommen  benommen,  weite  Pupillen,  sehr 
kleiner,  sehr  schneller  Puls.  In  der  rechten  Glntaealgegend  findet  sich 
unter  völlig  normaler  Haut  (keine  Spur  von  Decubitus  vorhanden)  ein  grosser 
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schwappender  Absoess,  der  incidirt  wird.  Trotz  reicbliobster  Exoitation 
12. 12.  Exitos.  —  Seotion:  eiterige  Pericarditis,  sowie  ältere  Verwaobsangen 
beider  Perioardialblätter,  Lungenbypostase,  in  den  kleinsten  Bronchien  etwas 
Biter,  Nephritis  apostematosa  mit  reichlichen  Staphylokokken  im  Eiter, 
massige  Milzschwellung,  Gehirn  nebst  Häuten  etwas  ödematös,  massiger  Hy- 
drooephalus  internus. 

4S*  Acnte  Osteomyelitis  beider  Tibiae,  Vereiterung  des  rechten  Kniege- 
lenkes, Amputation  des  rechten  Oberschenkels,  Sequestrotomie  links.  In  Ge- 
nesung. 

Martha  Beer,  16  J.,  No.  453  93/94.  Aufgenommen  15.  6.  93,  ist  noch 
in  Behandlung.  —  Hat  Vor  2  Tagen  beim  Schafwaschen  längere  Zeit  im 
Wasser  gestanden  und  sich  dabei  auch  gestossen.  Bald  darauf  Frost-  und 
Hitzegefühl.  —  Elendes,  schlecht  ernährtes  Mädchen  von  schwacher  Muskula- 
tur; Sensorium  benommen.  Rechter  Unterschenkel  stark  geschwollen,  im 
oberen  Theil  geröthet;  Rothung  scharf  begrenzt,  auf  Erysipel  sehr  yerdächtig; 
im  Bereiche  dieser  Röthe  Fluctuation.  Linker  Unterschenkel  ebenfalls  stark 
geschwollen,  Lymphangitis;  ein  Abscess  von  etwa  der  Grösse  eines  Thalers 
am  linken  Oberschenkel,  Haut  über  ihm  erysipelatös  geröthet.  Herz  und 
Langen  normal.  —  Am  Tage  der  Aufnahme,  15.  6.,  wurde  sofort  der  Abscess 
am  rechten  Unterschenkel  gespalten:  die  Tibia  fand  sich  von  Periost  ent- 
blösst  und  fast  ringsum  yon  Eiter  umspült.  Kleine  Trepanation  des  Knochens 
in  der  unteren  Hälfte;  Gegenincision.  Jodoformgazetamponade  und  Drainage; 
feuchter  antiseptischer  Umschlag  ums  linke  Bein.  Im  Eiter  fand  sich  Sta- 
phylococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  albus.  Hohes  Fieber 
hielt  in  den  nächsten  Tagen  an,  das  Sensorium  war  benommen  und  Patientin 
sehr  unruhig.  —  19.6.  Incision  eines  Abscesses  über  der  oberen  Hälfte  der 
linken  Tibia:  auch  diese  ist  hier  von  Periost  entblösst.  —  20.  6.  Eitriger 
ErguBS  im  rechten  Kniegelenk  (Streptokokken)  durch  Function  mit  dickem 
Trokart  entleert;  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  Kochsalzwasser  und  3proc. 
Carbollösung,  Einführung  eines  Drains  durch  die  dicke  Trokartcanüle.  — 
21.6.  Status  unverändert;  da  der  Abfluss  aus  dem  rechten  Knie  nicht  aus- 
reichend erscheint,  so  wird  die  bestehende  Incisionswunde  an  der  Innenseite 
der  Tibia  an  der  Innenseite  der  Patella  hin  nach  aufwärts  verlängert  und  das 
Gelenk  nebst  dem  oberen  Recessus  breit  eröffnet  und  drainirt.  —  22. — 29.  6. 
Bei  täglichem  Verbandwechsel  Wundyerhältnisse  an  beiden  Unterschenkeln 
leidlich;  Allgemeinzustand  nicht  verändert;  Fieber  hoch;  Benommenheit  des 
Sensoriums,  Unruhe  während  der  Nacht  bestehen  fort.  —  28.  6.  Systolisches 
Geräusch  an  der  Herzspitze.  —  30.  6.  Allgemeinbefinden  nicht  geändert; 
hohes  abendliches  Fieber  und  starke  Unruhe.  Am  rechten  Bein  sind  die 
Granulationen  belegt,  der  Unterschenkel  ist  schmerzhaft.  Abscess  an  der 
Aussenseite  incidirt.  Aus  dem  rechten  Kniegelenk  massige  Secretion.  Das 
linke  Bein  zeigt  befriedigende  Wundverhältnisse,  die  Granulationen  sind  gut, 
aber  die  Secretion  ist  stark;  linkes  Knie  ohne  Erguss;  Decubitus  am  Hacken. 
—  2.  7.  Allgemeinbefinden  verschlechtert:  Patientin  schreit  den  ganzen  Tag, 
die  Nahrungsaufnahme  ist  gering,  sie  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen. 
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Decabitas  an  der  Saoralgegend,  Puls  schnell  and  sehr  we!oh.  Hohes  remitti- 
rendes  Fieber,  belegte  Granalationen  and  sehr  starke  Seoretion  am  rechten 
Unterschenkel  legen  den  Gedanken  an  Ampatation  nahe.  —  Da  keine  Besse- 
rang  eintrat,  warde  am  4.  7.  der  rechte  Oberschenkel  an  der  Qrense 
des  mittleren  and  nnteren  Drittels  mit  einzeitigem  Zirkelschnitte  ohne  Lappen- 
bildang  ampatirt:  Knochenmark  am  Stumpfe  gesand,  Weichtheilabsoess 
am  Stampfe  gespalten.  Von  nan  an  trat  eine  langsame  Besserung  ein.  — 
2.  8.  Nachamputation  am  rechten  Oberschenkel  zar  Heilang  des  konischen 
Stumpfes.  Heilung  per  primam.  —  7.  12.  93.  Sequestrotomie  am  linken 
Unterschenkel:  16  cm  langer  Rindensequester,  welcher  fast  die  ganze  Peri- 
pherie der  Tibia  einnimmt  and  in  der  oberen  H&'lfte  gelegen  ist;  Knochen- 
neubildang  hier  leidlich  gut;  ein  kleinerer  Rindensequester  im  unteren  Drittel 
der  Tibia,  ebenfalls  vollkommen  gelöst;  Knochenneubildnng  unten  gering, 
so  dass  im  unteren  Drittel  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  vorhanden  ist.  — 
Patientin  hat  sich  seitdem  ganz  ausserordentlich  erholt.  Anfang  April  94 
sind  die  Wunden  am  linken  Unterschenkel  noch  nicht  ganz  vernarbt  und  es 
ist  noch  immer  nicht  volle  Festigkeit  eingetreten. 

Die  Abbildung  der  macerirten  Tibia  des  amputirten  rechten  Beines  zeigt, 
dass  die  obere  Epiphyse  durch  die  Eiterung  fast  völlig  zerstört  war,  und  dass 
eine  sehr  grosse  Totalnecrose  der  Tibia  bestand.  Dass  in  solchem  Falle  die 
Amputation  nicht  zu  umgehen  war,  ist  wohl  klar. 

4C.  Subacuto  schwere  Vereiterung  des  rechten  Kniegelenkes  eines  Er- 
wachsenen, Incisicn  und  Drainage;  wegen  Sepsis  hohe  Amputatio  femoris, 
wobei  eine  schwere  Osteomyelitis  gefunden  wird:  Exarticulatio  fem.  und  Tod. 

Ferdinand  Schulz,  32  J.,  22.  3.-4.  4.  92.  —  Anfang  Februar  heftige 
Contusion  der  Aussenseite  der  rechten  Patella  durch  das  vom  Stiele  fliegende 
Eisen  einer  Axt;  gleich  darauf  Schmerzen,  konnte  indessen  noch  2  Wochen 
seiner  gewohnten  Arbeit  nachgehen.  Dann  wurden  die  Schmerzen  von  Tag 
zu  Tag  heftiger  und  so  stark,  dass  Patient  10  Nachte  nicht  zu  schlafen  ver- 
mochte. Der  consultirte  Arat  verordnete  zunächst  Einreibungen,  später 
machte  er  rechts  aussen  neben  der  Kniescheibe  einen  Einschnitt,  der  ca. 
V4  Liter  Eiter  entleerte.  Nach  einigen  Tagen  machte  er  einen  zweiten  Ein- 
schnitt an  der  Innenseite  der  Kniescheibe,  der  jedoch  keinen  Eiter  entleerte. 
Wegen  zunehmender  Verschlimmerung  29.3.  Aufnahme  in  die  Klinik.  — 
Mittelgrosser,  kräftig  gebauter,  stark  muskulöser  Mann ;  an  der  Innenseite  des 
rechten  Kniegelenkes  etwas  unterhalb  der  Patella  findet  sich  eine  1  Gtm.  lange 
Incisionswuttde,  aus  der  sich  trüber  Eiter  entleert,  eine  gleiche  an  der  Aussen- 
seite des  Knies,  nur  wenig  mehr  nach  dem  Oberschenkel  zu  gelegen.  In  der 
Gegend  der  Kniekehle  eine  Infiltration  der  Weiehtheile,  über  welcher  die  Haut 
geröthet  ist.  Flezionsstellung  des  Unterschenkels;  geringe  Schwellung  der 
Leistendrüsen.  Temperatur  am  Abend  der  Aufnahme  39,4,  am  nächsten 
Morgen  8  Uhr  40.  —  Unter  der  Diagnose  Kniegelenksvereiterung  nach  Trauma 
wird  das  Gelenk  durch  einen  10  Gtm.  langen  Einschnitt  an  der  Innenseite 
breit  eröffnet  und  reichlich  Eiter  entleert.  Beim  Einschnitt  an  der  Aussen- 
seite, etwas  unterhalb  des  Gelenkes,  kommt  man  in  einen  hinter  dem  Femur, 
am  Planum  popliteum    liegenden    grossen  Abscess,    aus    dem    sich  etwa 
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250  Gbom.  grauen,  flockigen  Eiters  entleeren.  Tamponade  und  Drainage, 
Schiene.  —  Post  operationem  waren  die  Schmerzen  verschwanden,  indessen 
das  Fieber  hielt  sich  ohne  Remissionen  anf  gleicher  Höhe,  Nachts  traten  De- 
lirien auf.  Zange  und  Lippen  wurden  trocken,  Durchfalle  traten  auf,  der 
Puls  liess  sehr  nach.  Da  eine  Eiterverhaltung  sich  nicht  nachweisen  Hess,  so 
wurde  am  4.4.  der  Oberschenkel  im  oberen  Drittel  amputirt,  denn  es 
war  klar,«dass  bei  Fortbestehen  des  septischen  Zustandes  Patient  binnen 
Kursem  su  Grunde  gehen  würde.  Es  fand  sich  bei  der  Amputation  das  Pe- 
riost durch  eine  Eiteransammlung  vom  Knochen  abgehoben,  aber  auch  aus 
der  Markhöhle  entleerte  sich  Eiter.  Durchsfigung  des  Femur  5Gtm.  höher 
oben  zeigte  auch  noch  hier  nicht  unbedeutende  Eitermengen  in  der  Markhöhle. 
In  der  Erwägung,  dass  nur  eine  yollkommene  Entfernung  der  Eiterherde  den 
Patienten  noch  retten  könnte,  wurde  nun,  da  man  sich  schon  dicht  unterhalb 
der  Trochanteren  befand,  nach  Unterbindung  der  Gefässe  auf  dem  Quer- 
schnitt (es  war  in  Blutleere  operirt)  der  Femur  subperiostal  exarticulirt. 
Der  Blutverlust  war  relativ  sehr  gering.  Tamponade  der  Wunde.  Kräftige 
Ezcitation.  Abends  Bewusstlosigkeit  mit  fliegendem  Puls  und  Exitus.  — 
Sectio n:  Herzdilatation;  Lungenhypostase  und  Lungenödem;  Bronchitis; 
Hämorrhagien  unter  der  Pleura  und  in  der  Magenschleimhaut;  parenchyma- 
töse Nephritis.  Die  Besichtigung  des  amputirten  Beines  zeigte  das  Periost 
des  unteren  Femurendes  vereitert  und  den  Knochen  selbst  arrodirt.  Die 
Eiterung  setzte  sich  direct  in  das  Knochen-  und  Markgewebe  der  Spongiosa 
fort.  Im  Mark  der  Diapbyse  fanden  sich  grosse  Biterhöhlen.  Am  Unter- 
schenkel lagen  grosse  mit  dickem,  rahmigem  Eiter  gefällte  intramuskuläre 
Abscesse.  Auch  das  Mark  des  oberen  Femurdrittels  war  vereitert;  nur  die 
Trochanteren,  sowie  Collum  und  Caput  femoris  zeigten  gesundes  Knochen- 
gewebe. 

Erkl&nmg  der  AMildungen  anf  Taf.  Y,  Flg.  9—11. 

Fig.  9  u.  10  zeigen  die  grossartigen  2^rstörungen,  welche  eine  Osteomyelitis  tibiae 
mit  Koiegelenksvereiterung  an  der  Tibia  hervorgerufen  hatte  (Fall 
Beer,  No.  45).  Das  Präparat  ist  durch  Ampntatio  femoris  am  21 
Tage  der  Erkrankung  gewonnen.  Die  Diaphyse  der  Tibia  ist  am 
Präparate  fast  total  sequestrirt;  im  Bilde  sieht  man  nur  die  untere 
Hälfte  des  Sequesters.  Besonders  bemerkenswerth  sind  die  fast  voll- 
kommene Zerstörung  des  oberen  Endes  der  Diaphyse  (Fig.  9),  sowie 
der  oberen  Epipbyse  der  Tibia,  welche  letztere  Fig.  10  in  der  An- 
sicht giebt. 
Fig.  11  zeigt  ein  bei  derSection  gewonnenes  Präparat,  den  Oberschenkel  und 
das  obere  Stuck  der  Tibia  der  Auguste  Meyer  (Fall  No.  40,  Osteo- 
myelitis femoris  mit  Knieeiterung ,  Incision ,  Totalsequester  von 
15  Ctm.,  gestorben  3Vs  Monate  nach  der  Aufnahme  an  chroni- 
scher Sepsis).  Die  Zerstörungen  an  der  unteren  Hälfte  der  Diaphyse 
und  an  den  Pemurcondylen  sind  sehr  bedeutende. 
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Sectio  alta  mit  yoUstähdig  schliessender 
Blasennaht  und  ohne  Anwendung  des  Ka- 
theters nach  der  Operation. 

Von 

Prof«  Dr.  !¥•  S.  Rasamowsky^ 

In  Kmul 


Der  hohe  Steinschnitt  (Sectio  alta)  verdrängt  immer  mehr 
and  mehr  die  anderen  blutigen  Operationsmethoden,  welche  behufs 
Entfernung  der  Steine  aus  der  Harnblase  angewandt  werden.  Die 
Ursachen  davon  sind  wohl  begreiflich.  Denn  wie  die  neueste 
Statistik,  insbesondere  die  glanzende  Statistik  von  Assendelft^) 
gezeigt  hat,  ist  das  Sterblichkeitsprocent  bei  der  Sectio  alta  nicht 
grösser  als  bei  den  anderen  Steinschnittmethoden,  wogegen  die 
Vorzüge  der  erstgenannten  Methode  ausser  Zweifel  stehen.  Erstens 
geht  bei  derselben  die  Extraction  der  Steine,  selbst  bei  betracht- 
licher Grösse  derselben,  verhältnissmässig  sehr  leicht  von  Statten. 
Zweitens  hinterlässt  diese  Operation  nicht  die  unangenehmen  und 
lästigen  Folgen,  wie  sie  manchmal  nach  den  Perinealschnitten  auf- 
treten, wie  z.  B.  Hamincontinenz,  Fisteln,  Störungen  der  Geschlechts- 
function  u.  dgl.  Drittens  endlich  sind  die  Nachbehandlung  und 
Krankenpflege  nach  dieser  Operation  sehr  einfach:  bei  gut  ge- 
lungener Blasennaht  ist  ein  nur  sehr  seltener  Verbandwechsel 
nöthig;  der  Kranke  liegt  im  Bette  trocken  und  sogar  die  Kathe- 
terisatiön  erweist  sich,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  wenig- 
stens für  die  Hehrzahl  der  Fälle  als  überflässig. 


*)  y.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXXVI. 


Sectio  alta  mit  vollständig  schliessender  Blasennabt  eto.  443 

Debrigens  lasst  sich  die  Frage  über  die  Anwendung  der  Blasen- 
naht  bei  der  Sectio  alta  bis  jetzt  noch  nicht  als  endgültig  erledigt 
betrachten.  Allerdings  neigt  sich  in  letzter  Zeit  die  Mehrzahl 
der  Autoren  ersichtlich  der  Blasennaht  zu,  indessen  erheben  sich 
einzelne  Stimmen  noch  immer  gegen  dieselbe.  So  wendet  DitteP) 
nur  eine  partielle  Vernahung  der  Blasenwunde  an  unter  Benutzung 
der  Drainage.  Guyon')  spricht  sich  gleichfalls  gegen  einen  totalen 
Nahtyerschluss  der  Blase  aus.  Assendelft,  der  die  beste  Statistik 
bei  dieser  Operation  (Hortalitat  :=  2  pGt.)  erhalten  hat,  operirte 
gleichfalls  mit  Drainage  der  Blase.  Die  Methode  der  Vernahung 
der  Blasen-  und  Bauchdeckenwunde  ist  ebenfalls  noch  nicht  de- 
finitiv festgestellt:  zu  den  verschiedenen  Modificationen  der  Blasen- 
naht, welche  bereits  früher  vorgeschlagen  wurden,  treten  auch  bis 
jetzt  noch  immer  neue  derartige  Vorschlage  hinzu.  Ebenso  ver- 
schiedenartig ist  die  Behandlungsweise  der  Bauchdecken  wunde: 
einige  Chirurgen  nähen  dieselbe  ganz  zu,  wahrend  andere  das 
Spatium  praevesicale  drainiren  u.  s.  w.  Diese  Mannigfaltigkeit  in 
den  Anschauungen  der  Chirurgen  bezeugt  deutlich,  dass  wir  keine 
zuverlässige  Methode  besitzen,  welche  in  geeigneten  Fällen  stets 
eine  prima  intentio  ergäbe.  Unzweifelhaft  aber  ist,  dass  sich  die 
Resultate  der  Blasennaht  mit  jedem  Jahre  besser  und  besser  ge- 
stalten, wie  man  dies  aus  den  in  den  letzten  Jahren  veröffent- 
lichten statistischen  Zusammenstellungen  ersehen  kann.  Die  Sta- 
tistik von  Schmitz*)  vom  Jahre  1886  (59  Fälle)  erweist  eine 
Heilung  per  primam  in  30  pCt.  der  Fälle;  die  Statistik  von 
Bereskin^)  vom  Jahre  1886  (20  von  Irschik  operirte  Fälle)  in 
85  pCt.;  die  Statistik  von  Couv6e<0  im  Jahre  1887  (20  Fälle)  in 
60  pCt.;  die  Statistik  von  Bassini«)  von  1887—1890(21  Fälle) 
in  66  pCt.;  die  Statistik  von  Ssolomka^)  (69  von  russischen 
Chirurgen  in  der  antisepiischen  Zeitperiode  operirte  Fälle)  im 
Jahre  1889  in  85  pCt;  die  Statistik  von  Dietz^)  von  1890 
(47  im  letzten  Jahrzehnt  operirte  Fälle)  in  67  pGt.      Die  grösste 

0  Wiener  klin.  Wochenschrift.    No.  6—8.     1883. 

*)  Annales  des  maladies  des  org.  g^nito-urin.  1891.  Vol.  IX.  No.  8. 

*)  Chirurgischer  Bote.  1886.  (russisch). 

*)  Arbeiten  der  2.  Versammlung  russischer  Aerzte.  Bd.  I.  (russisch.) 

*)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1887. 

*)  Semaine  m6d.  1890. 

')  per  hohe  Steinschnitt.    Dissert.  1889.  (russisch). 

')  Etüde  clinique  et  expörim.  sur  la  suture  de  la  vessie.  1890.  Paris. 
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Zahl  von  Fällen,  welche  mit  Anwendung  der  Blasennaht  während 
der  letzten  zehn  Jahre  anter  antiseptischen  Cautelen  behandelt 
wurden,  findet  sich  in  der  Dissertation  von  Alexandrow^)  zu- 
sammengestellt; sie  bezieht  sich  auf  212  Fälle.  Von  diesen 
212  Fällen  wurde  eine  vollständige  prima  intentio  in  96  Fällen, 
d.  h.  in  45  pGt.  erhalten.  Grösseres  Interesse  beanspruchen  die 
eigenen  Fälle  von  Alexandrow.  Er  vollfährte  den  hohen  Stein- 
schnitt 85  mal  und  zwar  vorwiegend  an  kleinen  Kindern  (einige 
wenige  Fälle  betrafen  Kinder,  welche  aber  5  Jahre  alt  waren). 
81  seiner  Patienten  genasen.  In  77  Fällen  wurde  die  vollständig 
schliessende  Blasennaht  angewandt.  In  23  Fällen  führte  der  ge- 
nannte Autor  y  nach  vollständiger  Vereinigung  der  Blasenwunde, 
einen  Drain  in  das  Spatium  praevesicale  ein;  hierbei  wurde  in 
8  Fällen  vollständige,  in  13  anvollständige  prima  erzielt,  2  Fälle 
misslangen.  In  54  Fällen  wurde  vollständige  Vemähung  sowohl 
der  Blasen-  als  auch  der  Bauchdeckenwunde  ausgeführt,  Cystotomia 
idealis.  Vollständige  prima  der  Blase  und  der  äusseren  Wunde 
trat  ein  in  40  Fällen;  fügt  man  dazu  noch  5  Fälle,  in  welchen 
bei  Heilung  der  Blasenwunde  per  primam  die  Heilung  der  Bauch- 
deckenwunde sich  verzögerte,  so  erhalten  wir  45  Fälle  von  Heilung 
der  Blase  per  primam.  Eine  partielle  prima  wurde  in  3  Fällen, 
vollständiger  Misserfolg  in  6  Fällen  beobachtet.  Derart  ergiebt 
sich  vollständige  prima  intentio  der  Blase  in  88,3  pCt.  der  Fälle. 
Die  von  Alexandrow  erzielten  Resultate  können  glänzend  ge- 
nannt werden.  Angesichts  solcher  Resultate  dürfte  von  einer  Un- 
brauchbarkeit  der  Blasennaht  schwerlich  die  Rede  sein. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  gehe  ich  zur  Beschreibung  meiner 
eigenen  Beobachtungen  über. 

Bis  zum  vorjährigen  Lehrsemester  benutzte  ich  fast  aus- 
schliesslich den  medianen,  selten  den  lateralen  Steinschnitt.  Die 
Schwierigkeiten,  denen  ich  bei  Extraction  grosser  Blasensteine  be- 
gegnete, ebenso  wie  die,  nach  Perinealschnitten  manchmal  auf- 
tretenden Fisteln  nöthigten  mich  zu  dem  hohen  Blasenschnitt  zu 
greifen.  Hierbei  stiess  ich  naturgemäss  auf  die  Frage,  in  welcher 
Weise  die  Blasenwunde  zu  behandeln  sei.  Einige  Erwägungen  rein 
theoretischen  Charakters  veranlassten  mich  zur  Anwendung   einer 

')  Hoher  Schnitt  der  Harnblase  mit  Nahtanlegung.  Dissertation.  1893. 
(rassisch). 
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neuen  Hodification  der  Blasennaht,  welche  sich  in  praxi  als  sehr 
zweckmassig  erwies  und  die  ich  dem  Urtheile  des  Lesers  überlasse. 

Das  ziemlich  häufige  Auseinandergehen  der  Blasennaht  scheint 
mir  hauptsachlich  yon  folgenden  zwei  Ursachen  abzuhängen: 

Erstens  ist  eine  sorgfältige  Anlegung  der  Naht  schwierig,  zu- 
mal in  dem  unteren,  tief  unter  der  Symphyse  liegenden  Winkel 
der  Blasenwunde. 

Die  zweite  und  meines  Erachtens  hauptsächlichste  Ursache 
der  Auflösung  der  Nähte  liegt  in  der  Beweglichkeit  der  Blase, 
eines  Organes,  dessen  Umfang  sich  ändert  je  nach  dem  Grade 
seiner  AnfuUung,  sowie  in  Abhäogigkeit  von  dem  Mnskelspiel  etc. 

Diese  beiden  Ursachen  lassen  sich,  nach  meiner  Ansicht,  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  beseitigen.  Denn  es  liegt  im  Bereich 
unserer  Möglichkeit,  den  Blasenschnitt  nicht  zu  weit  nach  unten 
zu  fähren,  da  bei  abgezogener  Peritonealfalte,  oben,  an  der  vor- 
deren Blasen  wand  genägender  Raum  für  den  Schnitt  gewonnen  wird. 

Was  die  zweite  Ursache  anlangt,  so  ist  sie  gleichfalls  einiger- 
massen  abwendbar.  Freilich  vermögen  wir  es  nicht,  die  Blase  in 
toto  zu  immobilisiren,  wohl  aber  können  wir  die  Bewegungen  der- 
jenigen Stelle,  an  welcher  die  Naht  angelegt  ist,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  aufheben.  Dies  suche  ich  auf  folgendem  Wege  zu 
erreichen.  Nachdem  die  Blasenwunde  vollständig  durch  die  Naht 
geschlossen  ist,  fixire  ich  die  vordere  Blasenwand  durch  Nähte, 
welche  sie  mit  der  hinteren  Oberfläche  der  geiaden  Bauchmuskeln 
vereinigen.  Diese  Nähte  werden  folgendermassen  angelegt:  Mittelst 
einer  krummen  Nadel  führe  ich  in  der  Nähe  des  oberen  Winkels 
der  vereinigten  Blasenwunde  und  etwas  abseits  von  derselben,  einen 
Faden  durch  die  Blasenwand  hindurch  (natürlich  ohne  die  Schleim- 
haut der  Blase  mitzunehmen);  darauf  ziehe  ich  denselben  Faden 
durch  den  Rectus  abdominis  (dessen  hinteren  inneren  Rand)  hin- 
durch und  indem  ich  jetzt  die  beiden  Enden  des  Fadens  zu  einem 
Knoten  schürze,  wird  also  die  vordere  Wand  der  leeren  Harnblase 
an  die  hintere  Oberfläche  der  Bauchwand  herangezogen  und  fixirt. 
Eine  zweite,  eben  solche  Naht,  wird  nun  auch  an  der  anderen 
Seite  neben  der  vereinigten  Blasenwunde  angelegt.  In  einigen  Fällen 
legte  ich  nicht  zwei,  sondern  vier  (swei  Paar)  solcher  Nähte  an: 
je  zwei  Nähte  jederseits.  Somit  schloss  ich  nicht  nur  die  Blasen- 
wunde durch  die  Naht,   sondern   ich   fixirte   ausserdem   noch  die 
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Harnblase  an  die  vordere  Banchwand,  d.  h.  ich  fahrte  eine  Gysto- 
pexie  ans.  Infolge  davon  mrd  die,  der  vereinigten  Blasenwunde 
entsprechende  Region  der  vorderen  Harnblasenwand  bis  zu  einem 
nur  geringen  Grade  verschiebbar  und  ist  einigermassen  geschätzt 
gegen  die  Drehungen  und  mechanischen  Insulte,  denen  sonst  die 
Blase  bei  Harnansammlung,  bei  Gontractionen  der  Blasenmuskeln, 
bei  Spannung  der  Bauchpresse  etc.  ausgesetzt  zu  sein  pdegt.  Die 
Wunde  der  Bauchdecken  vereinigte  ich  durch  die  Naht  vollständig, 
ausgenommen  den  unteren  Wundwinkel,  in  welchen  ein  kleiner 
Tampon  aus  Jodoformgaze  eingelegt  wird:  dies  ist  so  zu  sagen 
das  Schutzventil  für  den  Fall  .einer  Lockerung  der  Blasennaht. 

Einer  solchen  Behandlungsweise  der  Blasenwunde  gebe  ich  den 
Vorzug  sowohl  vor  dem  Drainiren  der  Blase,  dessen  Mangel  augen- 
scheinlich sind,  als  auch  vor  der  vollständigen  Heftung  der  Blasen- 
und  Bauchdeckenwunde  (Cystotomia  idealis).  Dieses  letztere  Ver- 
fahren scheint  mir  etwas  gewagt.  Bedenken  wir,  dass  die  durch 
Nahte  geschlossenen  Wunden  —  die  Blasenwunde  und  die  Bauch- 
decken wunde  —  in  verschiedener  Höhe  liegen:  die  erstere  hinter 
der  Symphyse,  die  letztere  aber  derselben.  Unter  solchen  Bedin- 
gungen wird  der  Harn,  im  Fall  die  Blasennaht  auseinandergeht, 
in  das  hinter  der  Symphyse  liegende  lockere  Zellgewebe  dringen, 
die  Harnblase  ablösen  u.  s.  w.  Die  Folgen  davon  sind  leicht  zu 
ersehen.  Anders  wird  die  Sache  sich  verhalten,  wenn  die  Lösung 
der  Blasennaht  (was  mir  übrigens  nicht  begegnet  ist)  bei  der  durch 
Nähte  bewerkstelligten  Fixirung  der  Harnblase  an  die  vordere 
Bauchwand  stattfände.  Hier  liegen  die  Blasen-  und  die  Bauch- 
deckenwunde in  einem  Niveau:  die  eine  dicht  hinter  der  anderen 
und  so  wird  beim  Auseinandergehen  der  Blasennaht  der  Harn 
naturgemäss  nach  aussen  seinen  Abfluss  finden.  Somit  wird  die 
von  mir  vorgeschlagene  Cystopexie  auch  in  dem  Falle  von  Nutzen 
sein,  wenn  die  Blasennaht  aus  irgend  einer  Ursache  nicht  halten 
würde. 

Gegen  die  von  mir  vorgeschlagene  Cystopexie  könnte  vielleicht 
der  Einwand  gemacht  werden,  dass  sie  auf  die  Function  der  Harn- 
entleerung einen  nachtheiligen  Einfluss  auszuüben  vermöge.  Indess 
zeigen  meine  klinischen  Beobachtungen,  dass  das  Anheften  der 
Blase  an  die  vorderen  Bauchwände  den  Act  der  Harnentleerung 
durchaus  nicht  beeinflusst.   Es  gelang  mir,  einen  meiner  Patienten 
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fast  nach  Ablauf  eines  Jahres,  nachdem  ich  ihn  operirt  hatte,  zu 
untersuchen,  und  hierbei  erwies  es  sich,  dass  die  Harnentleerung 
ganz  regelrecht  von  Statten  ging. 

Eine  weitere  Eigenthumlichkeit  meiner  Lithotomien  besteht 
darin,  dass  ich  die  Nachbehandlung  ganz  ohne  Anwendung  des 
Katheters  durchführte.  Nach  sorgfältigster  Stillung  der  Blutung 
und  nach  Ausspülung  der  Blase  erlaube  ich  den  Kranken  nach 
der  Operation,  den  Urin  spontan  zu  entleeren.  Der  sonst  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  gewöhnlich  in  Anwendung  kom- 
mende, permanente  Katheter  (c.  ä  demeure)  übt  einen  Beiz  auf 
die  Blase  aus  und  ruft  häufige  und  unnöthige  Contractionen  der 
Blasenmuskeln  hervor,  was  auf  die  Wundheilung  einen  nachtheiligen 
Einfluss  haben  kann.  Zudem  kann  der  Katheter  leicht  verstopft 
werden  und  es  ist  nicht  so  leicht  ihn  beständig  zu  controliren;  an 
dem  Blasenende  des  Katheters  setzen  sich  manchmal  rasch  Ham- 
sedimente  ab  etc. 

Alle  diese  Uebelstände  zwangen  mich  zu  einem  Versuch,  die 
Nachbehandlung  ohne  Katheterisation  durchzuführen.  Dieser  Ver- 
such wurde  von  bestem  Erfolg  gekrönt.  Es  erwies  sich,  dass  die 
Patienten  nach  der  Operation  sehr  gut  zu  uriniren  vermochten  und 
dass  eine  gewisse  Harnansammlung  in  der  Blase,  sowie  der  Act 
der  Harnentleerung  auf  die  Heilung  der  Blasenwunde  nicht  den 
geringsten  nachtheiligen  Einfluss  haben :  die  Heilung  derselben  geht 
hierbei  regelrecht  und  gut  von  statten.  Sämmtliche,  im  Nach- 
folgenden kurz  beschriebene  10  Fälle  verliefen  günstig,  ohne  dass 
ich  selbst  ein  einziges  Mal  genöthigt  gewesen  wäre,  zum  Katheter 
zu  greifen.  Obgleich  in  einem  dieser  Fälle  am  4.  Tage  nach  der 
Operation  ein  massiger  Bluterguss  in  die  Harnblase  entstand,  wo- 
bei sogar  Erscheinungen  von  Dysurie  sich  einstellten,  so  verlief 
auch  dieser  Fall  ohne  Anwendung  des  Katheters.  Um  einer 
starken  Ueberfüllang  der  Harnblase  vorzubeugen,  lasse  ich  die 
Kranken  so  oft  als  möglich  uriniren.  Selbstverständlich  wird  mit 
Aussetzung  des  Katheters  die  Nachbehandlung  wesentlich  verein- 
facht: die  Herrichtung  der  Abflussröhren,  sowie  die  Einspritzungen 
bei  Verstopfung  des  Katheters  fallen  weg;  Verband  und  Bett  werden 
nicht  verunreinigt  vom  Harne,  welcher  sonst  nicht  selten  zwischen 
dem  Katheter  und  der  Urethral  wand  hindurchsickert;  überhaupt 
liegt  der  Kranke  in  einem  trockenen  Bett,  er  ist  nicht  mehr  um- 
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geben  von  der  »Harnatmosphäre*  die  bis  jetzt  ein  fatales  Attribut 
der  Nachbehandlung  der  Lithotomien  bildete. 

Die  von  mir  modificirte  Vereinigungsweise  der  Blasenwunde, 
sowie  die  entsprechende  Nachbehandlung  hatte  ich  im  Verlaufe 
eines  Jahres  Gelegenheit,  10  mal  anzuwenden,  und  in  allen  diesen 
Fällen  erzielte  ich  Heilung  der  Blasenwunde  per  primam  und  über- 
haupt schnelle  Genesung.  Die  Vorbereitung  zur  Operation ,  die 
Technik  und  die  Nachbehandlung  waren  öberall  dieselben.  Vor 
der  Operation  wurde  der  Fat.  für  mehrere  Tage  in  der  Klinik 
behalten,  während  dessen  die  Menge  und  Eigenschaften  des  Harns, 
sowie  der  allgemeine  Eorperzustand  etc.  bestimmt  wurden.  Sobald 
eine  Gystitis  vorlag  und  der  Urin  unrein  war,  wurden  (1 — 2  mal 
täglich)  Ausspülungen  der  Harnblase  mit  Borpräparaten  verordnet. 
Die  Vorbereitung  zur  Operation  ist  die  gewöhnliche.  In  der  Nar- 
kose wurde  die  Harnblase  mit  einer  Boraxlösung  angefüllt.  Schnitt 
durch  die  Linea  alba.  Partielle  Ablösung  der  Insertionsstelle  der 
geraden  Muskeln  von  der  Symphyse.  Abziehung  der  Peritoneal- 
falte  mittelst  eines  stumpfen  Instrumentes  oder  mit  dem  Finger, 
so  hoch  wie  möglich.  Während  der  ganzen  Operationszeit  wird 
diese  Falte  von  einem  Assistenten  mittelst  eines  stumpfen  Häkchens 
mit  untergelegter  Compresse  aus  Jodoformgaze  gehalten.  Die  Harn- 
blase wird  mittelst  zweier  scharfer  Häkchen  hervorgehoben  und 
möglichst  hoch  eröffnet.  Nach  Extraction  des  Steines  wird  die 
Blasenwunde  mittelst  Seidenfäden  vereinigt  durch  Nähte,  welche 
nach  dem  Typus  der  Lern  bort 'sehen  Darmnähte  angelegt  werden. 
Diese  Blasennähte  lege  ich  in  zwei  Etagen  an,  wobei  ein  besonderes 
Augenmerk  gerichtet  wird  auf  sorgfältige  Vereinigung  des  unteren 
Wundwinkels,  woselbst  die  Anlegung  der  Nähte  grössere  Schwierig- 
keiten darbietet.  Bei  der  Nahtanlegung  muss  eine  Ablösung  der 
Blase  soviel  als  möglich  vermieden  werden.  Darauf  werden  die 
oben  erwähnten  Enopfnähte  behufs  Fixirung  der  Blase  an  die 
vordere  Bauchwand  angelegt.  Die  Wunde  der  Bauchdecken  ver- 
einige ich  durch  Nähte,  die  in  zwei  Etagen  liegen;  Muskeln  und 
Hautdecken  werden  gesondert  vereinigt,  ausgenommen  den  unteren 
Wundwinkel,  in  welchen  ein  bis  zur  Blasenwunde  reichender  Tam- 
pon aus  Jodoformgaze  gelegt  wird.  Darüber  kommt  ein  antisep- 
tischer Verband.  Dieser  Verband  bleibt  je  nach  Umständen  eine 
grössere  oder  geringere  Zahl  von  Tagen  liegen.    Nach  Ablauf  von 
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5 — 7  Tagen,  bisweilen  aber  auch  später,  nehme  ich  den  Tampon 
aus  dem  unteren  Wandwinkel  heraus  und  entferne  die  Hautnähte. 
Der  untere  Winkel  der  Bauchdeckenwunde  verwächst  rasch  nach 
EotfernuDg  des  Tampons.  Obwohl  die  vollständige  Verheilung 
mitunter  sehr  rasch,  binnen  10—12  Tagen  zu  Stande  kommt, 
halte  ich  es  dennoch  für  sachgemässer,  die  Operirten  bis  3  Wochen 
lang  das  Bett  hüten  zu  lassen. 

Ich  führe  jetzt  die  kurzgefassten  Krankengeschichten  an: 

1.  Nioolay  Efimow,  7  Jahre  alt.  Etwas  an&misch.  Leidet  ca.  4  Jahre 
lang  an  deu  Symptomen  der  Steinkrankheit.  Der  Urin  ist  rein.  Operation 
am  24.  9.  92.  Der  Stein  wiegt  46  Gran  (Apothekergewicht).  Verlauf  fieberlos. 
I.  10.  wird  der  Tampon  entfernt.  Am  11.  10.  Entlassung  ans  der  Klinik. 
Harnentleerang  normal,  Urin  rein. 

2.  Johann  Plotnikow,  32  Jahre  alt.  Symptome  der  Steinkrankheit  seit 
14  Jahren.  Im  Perinaeum  und  Sorotam  mehrere  (bis  10)  Harnfisteln.  Steine 
in  der  Harnblase  und  in  der  Urethra.  Dem  Fat.  sind  mehrere  Operationen 
gemacht  worden  und  u.  A.  die  Sectio  alta  am  19.  11.  92.  Die  Harnsteine 
(3  an  der  Zahl),  welohe  wir  in  der  Blase  vermuthet  hatten,  fanden  sich  in  der 
Pars  prostatioa  urethrae.  Es  gelang  uns,  obwohl  mit  einiger  Mühe,  diese 
Steine  dnroh  den  Blasensohnitt  oberhalb  der  Symphyse  zu  entfernen.  Am 
ersten  Abend  Temperatarerhöhung  bis  38,8,  weiterhin  jedooh  fieberloser  Ver- 
laof.  Entfernung  des  Tampons  am  27.  11.  Heilung  der  Wunde  nach  Ablauf 
von  3  Wochen.  Diesen  Kranken  hatte  ich  Gelegenheit,  fast  nach  Verlauf  eines 
Jahres  zu  untersuchen,  und  ?ermoohte  mich  an  demselben  zu  überzeugen,  dass 
das  Anheften  der  Blase  an  die  vordere  Bauobwand  (Cystopezia)  den  Act  der 
Urinentleerung  nioht  beeinflusst. 

3.  Nioolay  Wyschlenkow,  4  Jahre  alt.  Leidet  etwa  ein  Jahr  lang  an 
der  Steinkrankheit.  Ziemlich  stark  abgezehrt.  Urin  trübe,  alcalisoher  Reac- 
tion,  enthält  Eiweiss.  Fat.  fiebert,  wobei  die  Abendezacerbationen  bis  39^ 
und  mehr  erreichen.  Vor  der  Operation  eine  Woche  lang  tägliche  Ausspü- 
lungen der  Harnblase.  Der  Urin  ist  klarer  geworden,  die  Körpertemperatur 
bis  zur  Norm  gefallen.  Operation  am  21.  12.  92.  Der  Stein  war  gross,  er 
wog  441  Gran.  Bei  Eztraction  des  Steines  entstand  ein  Einriss  in  den  unteren 
Winkel  der  Blasenwunde.  Verlauf  fieberios.  Der  Fat.  urinirt  dnroh  die  Harn- 
röhre; indess  wurde  am  25.  12.  bei  Herausnahme  des  Tampons  aus  dem 
unteren  Wundwinkel  bemerkt,  dass  auch  duroh  die  Wunde  etwas  Harn  durch- 
siokert.  In  den  darauffolgenden  Tagen  jedoch  entleert  Fat.  die  Blase  durch 
die  Urethra.  Am  18.  1.  93  wird  er  gesund  entlassen.  Die  Harnentleerung 
ist  normal,  der  Harn  rein. 

4.  Wassiiy  Krenin,  12  Jahre  alt.  Die  Symptome  der  Steinkrankheit 
ezistiren  seit  etwa  8  Jahren.  Erscheinungen  von  Gystitis.  3  Tage  hindurch 
Ausspülungen  der  Harnblase,  2mal  täglich.  Operirt  am  3.  5.  93.  Es  wurden 
2  Steine  entfernt,  yon  denen  einer  55,  der  andere   12  Qran  schwer  war. 
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Verlauf  fieberlos.    Herausnahme  des  Tampons  am  10.  Tage  nach  der  Opera- 
tion. Am  31.  5.  gesund  entlassen.  Die  Harnentleerung  normal,  der  Harn  rein. 

5.  Michael  Kirejew,  SVq  J&hre  alt.  Leidet  yon  seinem  ersten  Lebens- 
jahre an.  Der  Harn  rein.  Operation  am  9.  5.  Der  Stein  ziemlich  gross, 
206  Gran  wiegend.  Unbedeutende  Temperaturerhöhungen  während  der  ersten 
Tage.  Am  12.  5.  der  Tampon  entfernt.  30.  5.  alles  geheilt.  Die  Urinent- 
leerung ungestört. 

6.  Peter  Sykow,  8  Jahre  alt.  Krank  seit  4  Jahren.  Erscheinungen  von 
Gjstitis.  Der  Harn  schwach  alkalisch  reagirend.  Ausspülungen  der  Harn- 
blase im  Verlauf  mehrerer  Tage.  Operation  am  22.  5.  Der  Stein  wiegt 
132  Gran.  In  den  ersten  Tagen  abendliche  Temperaturerhöhungen  bis  38,7; 
darauf  normale  Temperatur.  Am  4.  Tage  trat  bei  diesem  Kranken  eine  Blu- 
tung aus  der  Harnblase  ein,  wovon  bereits  oben  erwähnt  wurde.  Tampon 
entfernt  am  27.  5.    Den  12.  6.  ist  alles  geheilt. 

7.  Athanas  Gorätschow,  15  Jahre  alt.  4  Jahre  krank.  Operirt  am 
20.  6.  Der  Stein  wog  85  Gran.  Verlauf  fieberlos.  Tampon  herausgenommen 
am  27.  6.  Die  WundheiluDg  erlitt  bei  diesem  Kranken  eine  Verzögerung  in 
Folge  dessen,  dass  die  Bauchdeckenwunde  sich  lockerte  und  in  Eiterung  fiber- 
ging.   Gesund  entlassen  am  6.  8. 

8.  Wassily  Burejew,  2  Jahre  alt.  Abgemagertes  und  anämisches  Kind. 
Erscheinungen  von  Cystitis.  Harn  trübe,  Ton  alkalischer  Reaction.  Pieber- 
reaction.  Durch  5  Tage  tägliche  Blasenausspülungen.  Die  Temperatur  fällt 
bis  zur  Norm.  Operation  den  21.  6.  Stein  von  167  Gran.  Fieberloser 
Verlauf.  25.  6.  Entfernung  des  Tampons  und  am  14.  7.  Entlassung  des  ge- 
heilten Fat. 

9.  Wassily  Mazimow,  IV2  Jahre  alt.  Operation  am  23.  8.  Der  kleine 
Stein  schlüpfte  während  der  Operation  in  die  Pars  prostatica  urethrae,  und 
beim  Versuch,  ihn  von  da  hervorzuholen,  wurde  er  noch  weiter  in  die  Pars 
membranacea  hineingestossen.  Von  hier  wurde  er  durch  einen  Perinealschnitt 
eztrahirt.  Temperaturerhöhung  am  ersten  Tage  bis  38,4  (Abends),  darauf 
aber  normale  Temperatur.  Am  3.8.  Entfernung  des  Tampons  und  der  Nähte. 
Am  elften  Tage  ist  alles  geheilt.    Am  19.  9.  wird  Fat.  gesund  entlassen. 

10.  Theodor  Sekalin,  1  Jahr  10  Monate  alt.  Operirt  am  6.  10. 
Kleiner  Stein.  Verlauf  fieberlos.  Am  11.  10.  wird  der  Tampon  entfernt. 
24.  10.  Fat.  geheilt  entlassen. 

Schliesslich  muss  ich  noch  eines  Falles  mit  letalem  Aus- 
gange erwähnen,  wo  selbst  ich  nach  voUfahrter  Operation  die 
Blase  zwar  ebenfalls  an  die  vordere  Banchwand  fixirte,  ohne  mich 
indess  zu  einer  vollständigen  Nahtvereinigung  der  Blasenwunde 
entschliessen  zu  können.  Dieser  Fall  betraf  einen  56jährigen 
Mann,  welcher  an  den  Symptomen  der  Steinkrankheit  von  seiner 
Kindheit  an  gelitten  hatte.  Erscheinungen  von  Cystitis,  der  Harn 
alkalisch  reagirend.     Das  tägliche  Harnquantum  schwankt  inner- 
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halb  breiter  Grenzen;  bald  ist  es  bedeutend  vermehrt,  bald  ver- 
ringert. Von  Zeit  zu  Zeit  Fieberanfälle.  Fat.  ist  stark  abgemagert; 
im  Verlaufe« einiger  Monate  hat  das  Körpergewicht  um  2  Pud  ab- 
genommen. Bei  der  Operation  fand  sich  nicht  nur  ein  (mehr  als 
V2  Pfund  schwerer)  Harnblasenstein,  sondern  auch  Garcinom  der 
Harnblase,  welches  stark  gewuchert  war.  Bei  der  Extraction  des 
Steines  riss  die  Blasenwand.  Partielle  Vereinigung  der  Blasen- 
wände  und  Fixirung  der  Blase  an  die  vordere  Bauchwand.  Zwei 
Tage  nach  der  Operation  Erscheinungen  der  Urämie,  der  der  Kranke 
am  vierten  Tage  erlag.  Die  Autopsie  wurde  nicht  gemacht.  Der 
letale  Ausgang  hing  in  diesem  Falle  augenscheinlich  von  den 
tiefgreifenden  Veränderungen  in  den  Nieren  ab  und  kann  die  Ope- 
ration des  Anheftens  der  Harnblase  (Gystopexie)  keinesfalls  hierfür 
verantwortlich  gemacht  werden. 
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XX. 

Zur  Gasuistik  der  Nebenkröpfe. 

Eil  Mirer  walwer  istlirter  lateraler  Nebeikrepf. 

Von 

Prof.  Dr.  £•  C  Ssalistochew, 

iu  Tomsk. 


Die  Eenntniss  der  accessorischen  Schilddrüsen  bietet  für  den 
Chirurgen  ein  wichtiges  und  reges  Interesse,  sowohl  im  Sinne 
einer  Hemmung  der  Entwickelung  eines  schweren  Leidens,  welches 
unmittelbar  nach  voller  Beseitigung  eines  Kropfes  entsteht,  als 
auch  im  Sinne  einer  Quelle  des  Wachsthums  selbständiger  kropf- 
artiger Geschwülste,  welche  als  ungenügend  erforschte  Gebilde  sehr 
häufig  gar  nicht  diagnosticirt  werden  und  in  anderen  Fällen  dia- 
gnostische Missverstandnisse  verursachen.  Ungeachtet  der  grossen 
Wichtigkeit  und  der  ernsten  Bedeutung  dieser  Frage,  sind  alle 
unsere  Kenntnisse  in  dieser  Richtung  lange  noch  nicht  genügend,  und 
dies  wird  naturgemass  dadurch  bedingt,  dass  sie  erst  in  allerletzter 
Zeit  Berücksichtigung  fand.  DieErg&nzungund  Erweiterung  aller  An- 
gaben über  accessorische  Schildrüsen  und  Kröpfe  ist  daher  selbst- 
verständlich nicht  nur  wünschenswerth ,  sondern  auch  dringend 
angezeigt. 

In  vorliegender  Mittheilung  will  ich  einen  von  mir  naher 
untersuchten  Fall  eines  wahren  isolirten  lateralen  Nebenkropfes 
anführen,  welcher  ein  besonderes  Interesse  darbietet,  einerseits, 
weil  derartige  Beobachtungen,  soweit  mir  bekannt,  bisher  gar  nicht 
vermerkt  sind,  andererseits,  weil  für  ihn  keine  bereits  festgestellte 
Erklärung  Seitens  der  Embryologie  zur  Seite  steht. 
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Alle  uns  bisher  hekannten  Nebenschilddräsen  werden  in  mitt- 
lere, seitliche  and  hintere  (P.  Bruns)  oder  —  richtiger  ^  in 
mediane  und  laterale  (A.  Wölfler)  getheilt. 

Von  medianen  Nebendräsen  will  ich  nur  anfahren,  dass  sie 
ziemlich  haafig  —  ungefähr  in  der  Hälfte  aller  Falle  —  beobachtet 
werden  and  die  ganze  mediane  Strecke  vom  oberen  Zangenbein- 
randd  bis  zam  Aortabogen  einnehmen.  Viele  derselben,  meisten- 
theils  die,  welche  am  Orte  des  Processus  pyramidalis  sich  befinden, 
degeneriren  in  Eropfknoten,  und  die  Beobachtung  von  R.  Wolf 
hat  dargethan,  dass  die  letzten  sich  aach  noch  höher  entwickeln 
können;  er  sah  ond  beseitigte  einen  Nebenkropt  aus  der  Zungenwurzel. 

Die  Entstehung  aller  medianen  accessorischen  Drosen  und 
Kröpfe  lässt  sich  leicht  erklären.  In  der  That,  die  mittlere  Anlage 
der  Schilddräse,  aus  welcher  sie  gebildet  werden,  entwickelt  sich 
aus  dem  Epithel  des  mesobronchialen  Feldes,  wo  der  Truncos 
aortae  sich  befestigt;  dieser  Keim  wird  daraaf  nach  vorn  durch 
beide  Kiemenbogen  verdrangt,  aus  welchen  die  Zangenwurzel  und 
das  Zungenbein  hervorgeht.  Die  Höhle  der  mittleren  Schilddru- 
senanlage veebindet  sich  in  früher  Entwicklangsstufe  mit  der 
Mundhöhle  vermittelst  des  Ductus  thyreoglossus,  dessen  Spur 
beim  Erwachsenen  als  Foramen  coecum  und  als  Ductus  lingualis 
auf  der  Zunge  nachbleibt.  Somit  findet  man  auf  der  ganzen  Strecke 
von  der  Zungenwurzel  an  bis  zur  Aorta  in  früher  Periode  des 
Embryonallebens  Elemente,  welche  darauf  ein  drüsiges  Gewebe  zum 
Wachstham  anregen.  Die  Entwickelung  aller  accessorischen  Drüsen, 
die  man  im  mittleren  Theile  des  Halses  beobachtet,  wird  daraus 
klar:  Die  Zungenbeindrüsen  weisen  auf  die  ursprüngliche  Lage  des 
Isthmus  hin;  die  Drüsen,  welche  zuweilen  den  pyramidalen  Fort- 
satz (oder  den  Ductus  thyreoideus)  ersetzen  und  sich  zwischen  dem 
Zungenbein  und  dem  Isthmus  lagern,  bilden  eine  Spur  der  Bahn, 
welche  der  Isthmus  während  der  Streckung  des  Embryo  durch- 
macht; die  zwischen  dem  Isthmus  und  der  Aorta  sich  vorfindenden 
Drusen  entwickeln  sich  aus  dem  Reste  des  Drüsengewebes,  welches 
an  verschiedenen  Stellen  dieser  Strecke  während  der  Streckung 
des  Embryo  und  des  Zarückziehens  der  Gefässe  haften  blieb; 
schliesslich  die  Entwickelang  eines  Kropfes  in  der  Zange  soll  als 
eine  Hinweisung  auf  das  Vorhandensein  der  Drüsenreste  im  Ver- 
laufe des  ehemaligen  Ductus  thyreo-lingualis  gedeutet  werden. 


454  Dr.  E.  0.  Ssalistsobew, 

Die  weniger  erforschten  seitlichen  oder  lateralen  Neben- 
schilddrüsen entwickeln  sich  aas  den  seitlichen  embryonalen  Anlagen 
der  Hanptdräse;  die  Rolle  dieser  Anlagen  wird  durch  die  Seiten- 
hömer  des  firnheren  Salcns  arcaatas  (d.  h.  darch  einen  Theil  des 
mesobronchialen  Feldes,  welches  zwischen  dem  Tnberculam  impar 
and  der  Furcula  sich  befindet)  aafgenommen;  ihr  unterer  Abschnitt 
entspricht  dem  späteren  Sulcus  pyriformis.  Die  Hörner  lagern 
sich  schräg,  neben  dem  Larynx  und  der  Trachea  und  nehmen 
hier  den  von  aussen  durch  beide  Carotiden  beschränkten  Raum  ein. 

Je  nach  dem  Orte,  welcher  in  dem  angeführten  Raum  durch 
seitliche  Nebendräsen  und  Kröpfe  angenommen  wird,  theilt  man 
die  letzten  in  drei  Gruppen:  1.  in  pharyngeale,  2.  in  intralaryn- 
geale  und  intratracheale  und  3.  in  solche,  welche  auf  den  lateralen 
Theilen  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  ihren 
Sitz  nehmen  und  auch  in  den  von  Innen  durch  die  Luftwege  und 
von  Aussen  durch  die  Carotiden  eingeschränkten  Zwischenraum 
sich  einlagern. 

Die  pharyngealen  Lateral-Dräsen  und  -Kröpfe,  die  man  in 
der  Epiglottisgegend,  in  der  birnförmigen  Höhle  trifft,  können  ohne 
Schwierigkeit  dadurch  erklärt  werden,  dass  ihre  Lage  genau  dem 
Ort  der  ersten  Anlage  der  Lateraltheile  der  Schilddruse  ent- 
spricht. —  Die  intralaryngealen  Drüsen  nehmen  ihren  Ursprung 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus  denselben  Lateraltheilen, 
welche  doch  gerade  zwischen  Kehlkopf  und  Trachea  in  schiefer 
Richtung  gelagert  sind.  —  Schliesslich  für  die  letzte  Gruppe  muss 
man  annehmen,  dass,  falls  die  auf  dem  Niveau  der  Kehle  auf- 
sitzenden Drüsen  einen  unmittelbaren  Nachlass  der  ersten  Lateral- 
anlagen bilden,  so  müssen  die,  welche  niedriger  (in  der  Clavicular- 
gegend)  vorkommen,  aus  den  Embryonalresten  hervorgegangen 
sein,  die  in  die  Glaviculargegend  während  der  Krümmungszeit  des 
Embryo  geriethen  und  nach  der  Streckung  desselben  hierselbst 
zurückblieben.  Auch  für  diese  Gruppe  dienen  die  Carotiden  als 
die  äussere  Grenze,  über  welche  sich  die  Embryonaldrüsen  nicht 
erstrecken. 

Von  den  echten  seitlichen  Nebenkröpfen  sind  bisher  verhält- 
nissmässig  nur  wenige  beschrieben  worden.  Zur  ersten  Gruppe 
gehören  drei,  zur  zweiten  —  sechs  Fälle.  Die  dritte  Gruppe 
schliesst  die  Fälle  von  Madelung,   Poland,    Lücke,    Hinter- 
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stoisser  (2  Falle),  Pinner,  Hafter,  Demme,  Socin  und 
A.  Wölfler  ein.  Der  letztgenannte,  in  klinischer  Hinsicht  höchst 
interessante  Fall,  wird  noch  dadurch  ganz  besonders  beachtenswerth, 
dass  er  die  Grenzen  der  seitlichen  Schilddrüsenanlagen  nach  oben, 
bis  zur  Schleimhant  der  Zunge  erweitert. 

Ich  habe  hier  nur  solche  isolirte  Nebenkröpfe  erwähnt,  die 
aus  selbständigen,  durch  nichts  mit  der  Glandula  thyreoidea 
selbst  verbundenen  Nebenschilddräsen  entstehen  und  verzichte  auf 
die  Anführung  vieler  Beobachtungen,  die  sich  nicht  auf  isolirte, 
sondern  auf  alliirte  Nebenkröpfe  beziehen,  welche  mit  der  Haupt- 
druse durch  ein  fasergewebiges  Bändel  sich  vereinigen.  Sowohl 
diese,  wie  jene  Kröpfe  nennt  man  wahre  zum  Unterschied 
von  den  falschen,  welche  mit  der  Schilddruse  durch  eine  kleine, 
enge  dräsengewebige  Brücke  vereinigt  werden. 

Ich  gehe  zur  Beschreibung  meines  Falles  über,  welcher  zu 
der  dritten  Gruppe  von  wahren  isolirten  seitlichen  Nebenkröpfen 
gehört. 

Die  Kranke,  L.  A.  0~wa,  eine  VolksschuUehrerin  zu  Tomsk,  SO  Jahre 
alt,  zeichnet  sich  durch  einen  guten  Körperbau  und  eine  fast  blähende  Ge- 
sundheit ans.  Nur  die  Geschwülste  am  Halse  machen  ihr  ernste  Sorgen,  da 
sie  zuweilen  so  starke  und  so  scharfe  Brstickungsan falle  verursachen,  dass 
die  Kranke  sich  veranlasst  fühlt,  einen  operativen  Eingriff  nachzusuchen. 

Bei  der  Besichtigung  des  Halses  sieht  man  auf  der  linken  Seite  dessel- 
ben drei  deutlich  abgesonderte  Geschwülste,  welche  eine  betrachtliche  Grösse 
erreicht  und  die  Kormalzüge  nach  Formen  der  angegriffenen  Gegend  sehr 
deutlich  verunstaltet  haben.  Einer  der  Knoten  (der  laterale),  der  umfang- 
reichste, ovale,  ungefähr  hühnereigrosse,  entstand  in  dem  grossen  seit- 
lichen Dreieck  des  Halses,  auf  der  Höhe  des  Kehlkopfes,  schien  jedoch 
auch  unter  den  Kopfnioker  herangerückt  zu  sein,  welcher  bei  seinen  Zusam- 
menziehungen viel  deutlicher  über  dem  entsprechenden  Geschwulstrande 
sich  markirt.  Der  andere  Knoten  (der  obere),  welcher  seiner  Lage  nach  dem 
oberen  Kehlkopfrande  entsprach,  wird  theilweise  durch  den  Kopfnicker  be- 
deckt, sein  nahezu  halber  Theil  lagert  sich  jedoch  nach  Innen  vom  Muskel 
und  liegt  dicht  am  Sohildknorpel  und  am  Schildknorpelzungenbeinbande. 
Auch  dieser  Knoten  hat  dieselbe,  jedoch  ein  wenig  unregelmässige,  ovale 
Form  und  eine  etwas  geringere  Grösse,  ungefähr  die  eines  kleinen  Hühnereies. 
—  Schliesslich  der  dritte  Knoten  (der  untere)  befindet  sich  unter  dem  Kopf- 
nickerende und  lässt  sich  ausserdem  hinter  dem  Schlüsselbein  nach  unten 
herab,  so  dass  man  seine  Grösse  durch  die  einfache  Beschauung  nicht  be- 
stimmen kann.  —  Die  alle  drei  Geschwülste  bedeckende  Haut  erweist  gar 
keine  Veränderungen  im  Vergleich  mit  der  Haut  der  entsprechenden  Gegend 
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der  anderen  Seite;  nnr  die  sabootanen  Venen  sind  links  ein  wenig  mehr  ge- 
fülltf  als  reohts. 

Bei  Betastung  der  Haut  lässt  sich  auch  nichts  Besonderes  wahrnehmen; 
ihre  Dicke  and  Elastioitat  blieben  ganz  normal  nnd  sie  lasst  sich  ohne  Wei- 
teres über  einer  jeden  Geschwulst  yersohieben.  Alle  Geschwülste  sind  beim 
Betasten  ganz  schmerzlos;  man  kann  sie  ganz  stark  zusammen  drücken  und 
ganz  frei  nach  verschiedenen  Richtungen  in  ziemlich  beträchtlichen  Grenzen 
versetzen.  Der  unter  dem  Ansatz  des  Kopfnickers  liegende  untere  Knoten 
zeichnet  sich  ausserdem  durch  eine  besondere  Beweglichkeit  aus;  er  lasst  sich 
von  unterhalb  des  Schlüsselbeins  nach  aussen  herausdrangen  und  erscheint  dabei 
als  eine  unregelmässig  polygonale  Geschwulst  von  ungefähr  derselben  Grösse, 
wie  der  neben  dem  Kehlkopf  eingelagerte  Knoten.  Lässt  man  ihn  wieder  frei, 
so  nimmt  er  die  frühere  Lage  ein  und  versenkt  sich  meistentheils  tief  unter 
den  inneren  Abschnitt  des  Schlüsselbeins.  Die  Verschiebung  dieses  Knotens 
nach  oben  und  nach  unten  bleibt  in  einer  offenbaren  Abhängigkeit  von  den 
Athembewegungen ;  bei  jeder  Einatbmung  senkt  er  sich  tief  nach  unten  und 
taucht  wieder  auf  bei  jeder  Ausathmung ,  namentlich  aber  bei  den  Husten- 
bewegungen. Am  meisten  beschränkt  ist  die  Beweglichkeit  des  oberen  Kno- 
tens, hauptsächlich  nach  aussen ;  nach  innen  ist  er  viel  leichter  verschiebbar 
und  versenkt  sich  ganz  deutlich  in  dieser  Richtung  sogar  unter  dem  Einflass 
der  Zusammenziehungen  des  Kopfnickers,  wobei  er  noch  dichter  dem 
Schildknorpel  und  Schildknorpelzungenbeinband  anliegt.  Die  sichtbaren  sub- 
cutanen Halsvenen  scheinen  zu  dieser  Zeit  sich  zu  entleeren  und  werden  recht 
bald  wieder,  wie  früher  gefüllt,  falls  die  Geschwulst  die  gewöhnliche  Lage 
wieder  annimmt.  Die  seitliche  Geschwulst  lässt  sich  leicht  nach  oben  und 
nach  aussen  verschieben,  viel  schwieriger  nach  innen,  und  in  der  Richtung 
nach  unten  bleibt  sie  fast  ganz  unbeweglich. 

Keine  der  Geschwülste  wird  irgendwie  durch  die  Schluckbewegungen 
von  ihrer  gewöhnlichen  Lage  verdrängt. 

Hinsichtlich  der  Gonsistenz  sind  alle  drei  Geschwülste  fast  vollständig 
gleich  unter  einander;  ungleich  ist  die  Gonsistenz  in  verschiedenen  Ab- 
schnitten eines  und  desselben  Knotens,  so  dass  man  zuweilen  den  Eindruck 
eines  compacten  Drüsengewebes  gewinnt,  zuweilen  aber  den  eines  pastösen 
Körpers,  zuweilen  schliesslich  empfindet  der  Finger  eine  zweifellose  Fluc- 
tuation.  Die  fluctuirenden  Herde  sind  verhältnissmässig  nicht  besonders 
gross,  sogar  in  der  allergrössten  seitlichen  Geschwulst,  und  scheinen  nicht 
besonders  nahe  der  Oberfläche  zu  liegen.  Obwohl  man  eine  Untersuchung  der 
Durchsichtigkeit  der  Geschwulst  vorgenommen  hatte,  erwiesen  sich  doch  die 
Resultate,  wie  man  a  priori  erwarten  sollte,  vollständig  negativ. 

Die  Oberfläche  der  seitlichen  Geschwulst,  die  sich  durch  eine  regel- 
mässige, ovale  Form  kennzeichnet,  ist  vollständig  glatt;  man  sieht  gar  keine 
Wölbungen  und  Auswüchse,  gar  keine  Zusammenschnürungen,  Einbuchtungen 
und  dergl.  —  Auf  der  unteren  ein  wenig  winkelartigen  Geschwulst  ist  auch 
nichts  derartiges  wahrzunehmen  und  ihre  Oberfläche  zeichnet  sich  im  Grossen 
und  Ganzen  durch  eine  eben  solche  Glattheit  aus.    Nur  der  obere  Knoten 
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stellt  eine  niobt  sebr  tiefe  ZasammenscbnfiroDg  nabe  dem  unteren  Ende  dar, 
wodarob  die  Qescbwalst  in  zwei  nngleiohe  Läppoben,  oder  in  zwei  Knötoben 
getbeilt  zu  sein  sobeint. 

Selbst  bei  der  sorgföltigsten  Beobacbtang  der  Gescbwnlste  scbeint  die 
Grösse  derselben  weder  bei  angestrengter  Einatbmang  nocb  bei  angestrengter 
Aasatbmnng  irgendwie  beeinflasst  zu  sein;  sie  bleibt  stets  die  gleicbe.  — 
Der  obere  von  diesen  drei  Knoten  paisirt  ganz  dentlicb,  besonders  bei  zarfick- 
geschlagenem  Kopfe,  diese  Palsation  rabrt  jedooh  offenbar  von  der  anter  ihm 
?erlaafenden  Carotis  her,  denn  die  nach  vorne  sabsultirende  Gesobwalst 
erweitert  sich  in  keiner  weiteren  Richtung.  —  In  keiner  der  drei  Geschwülste 
lässt  sich  entweder  ein  Gefassgeräusch  bei  der  Aascultation,  oder  ein  Sausen 
bei  der  Palpation  wahrnehmen.  —  Schliesslich  will  ich  hervorheben,  dass 
die  Sobilddrfise  nichts  Anormales  darstellt  und  nicht  im  min- 
desten vergrössert  ist. 

Darob  die  Anamnese  erfahr  ich,  dass  die  Kranke  zuerst  in  ihrem  12.  Le- 
bensjahre, naoh  irgend  einer  starken  Rachenentznndung,  den  seitlichen, 
damals  bohnengrossen  Knoten  bemerkt  hatte.  Von  nun  an  wuchs  er  allmälig 
und  erreichte,  nachdem  sie  1 7  Jahre  alt  geworden,  die  Grösse  einer  Wallnuss. 
Im  18.  Lebensjahre,  nach  stattgefundenen  Einspritzungen  in  das  Gewebe  der 
Geschwulst,  fing  die  letztere  an  sich  ziemlich  schnell  zu  vergrössem,  wobei  die 
Kranke  zugleich  den  schon  bereits  ziemlich  betrachtlichen  unteren  Knoten 
constatirt  hatte.  Nach  Erreichung  von  ungefähr  22  Jahren,  wieder  nach 
einer  Rachenentznndung,  entstand,  wie  die  Kranke  sich  ganz  gut  erinnert, 
auch  die  dritte,  die  obere  Geschwulst.  Alle  drei  wuchsen  sehr  langsam  und 
allmälig,  jedoch  in  den  letzten  Jahren  vergrösserte  sich  das  Wachsthum  der- 
selben, und  die  Kranke  konnte  sehr  gut  beobachten,  dass  w&hrend  einer 
jeden  Menstruation  ihr  Hals  beträchtlich  zunahm  und  naoh  der 
Einstellung  der  letzten  in  derselben  Lage  blieb.  Dieses  —  so  zu 
sagen  —  periodische,  nnterbrochene  Wachthum  war  insofern  deutlich  und 
wahrnehmbar,  dass  es  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  ohne  Weiteres  auf 
sich  lenkte;  sie  constatirt  es  als  eine  zweifellose  Thatsaobe,  ohne  irgendwie 
beeinflusst  und  durch  beigebrachte  Fragen  in  ihren  Aussagen  gelenkt  zu 
werden. 

Die  Kranke  litt  nie  an  irgendwelchen  ernsten  Krankheiten  und  zeichnete 
sich  immer  durch  eine  eben  so  gute  Gesundheit  aus,  wie  jetzt  obwohl  die 
Halsgeschwälste  sie  veranlassten,  sich  für  scrophulös  zu  halten  und  sogar  eine 
antisorophulöse  Kur  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Die  geschilderten  physikalischen  Eigenschaften  der  Geschwülste 
in  Yerbindang  mit  den  Angaben  der  Anamnese  gestatten  ans  von 
vorne  herein  zwei  grosse,  am  Halse  vorkommende  Geschwulst- 
grnppen,  n&mlich  die  cystösen  und  die  pnlsirenden,  auszaschliessen 
and  nur  feste  Gebilde  in  Angenschein  zu  nehmen.  Von  den  letzt* 
genannten  müssen  wir  selbstverständlich  nar  auf  gutartige  unsere 
Aufmerksamkeit  lenken,  da  das  langdaaernde  und  allm&lige  Wachs* 
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thnm  der  Geschwülste  fär  einen  solchen  Charakter  derselben  mehr 
als  deutlich  spricht.  Wir  können  folglich  im  concreten  Falle  mit 
einem  Fibrom,  Lipom,  hyperplastischen  Lymphom,  mit  einer 
tubercnlösen  Erkrankung  der  Lymphknoten  and  schliesslich  mit 
einem  ans  Nebenschilddrüsen  enstandenen  Kropf  zn  than  haben. 

Die  gewöhnlich  sehr  selten  am  Halse  vorkommenden  Fibrome, 
falls  sie  in  tieferen  Theilen  desselben  sitzen,  zeichnen  sich  durch 
eine  fast  vollständige  Unbeweglichkeit  aus,  da  sie  aus  einem 
Medium  von  festen  faserigen  Halsgebilden  —  aus  Aponeurosen, 
Knochenhäuten  u.  dergl.  entstehen.  Schon  auf  Grund  dieses  ein- 
zigen Merkmals  ist  es  unmöglich,  unsere  stark  beweglichen  Ge- 
schwülste für  Fibrome  zu  halten.  Ausserdem  könnte  auch  die 
ungleichmässige  Festigkeit  derselben  mit  fluctuirenden  Herden  mehr 
als  genügenden  Grund  zum  Bestreiten  gleichmässig  fester,  harter 
Fibrome  darbieten. 

Dasselbe  soeben  erwähnte  Merkmal  giebt  uns  die  Möglichkeit, 
weiche,  elastische,  fast  fluctuirende  Lipome,  die  am  Halse  längs 
der  Gefässscheiden  vorkommen,  vollständig  bei  Seite  zu  lassen. 
Die  geringe  Grösse  unserer  Geschwüslte,  das  langsame  Wachsthum 
derselben,  ihre  Menge  u.  dergl.  — alles  Das  entfernt  sich  so  weit  von 
den  Eigenschaften  eines  Lipoms,  dass  wir  mit  Bestimmtheit  das 
Vorhandensein  dieser  Neubildung  in  unserem  Falle  ausschliessen 
müssen. 

Mehr  wahrscheinlich  scheint  uns  die  Vermuthung  irgend  einer 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  zu  sein,  wenn  auch  aus  dem  Grunde, 
dass  —  erstens,  der  Entwickelungsort  der  Geschwülste  bei  der 
Kranken  vollständig  der  Lage  von  oberen  und  unteren  jugularen 
Lymphknoten  entspricht;  zweitens,  die  ungleichmässige  Festigkeit 
der  Geschwulste  vollständig  der  Festigkeit  des  Drüsengewebes  mit 
erweichten  Herden  in  derselben  entspricht;  drittens,  ihre  Beweg- 
lichkeit eben  für  Lymphdrüsen  in  einer  gewissen  Periode  dieses  oder 
jenes  Leidens  derselben  charakteristisch  ist;  viertens,  die  Viel- 
heit der  Geschwülste  eines  der  gewöhnlichsten  Bilder  bei  der  Er- 
krankung von  Lymphknoten  liefert;  fünftens,  das  allmälige,  lang- 
same Wachsthum  nicht  dem  Verlaufe  dieser  Krankheiten  wider- 
spricht; schliesslich  sechstens,  wir  in  der  Anamnese  allem  An- 
scheine nach,  eine  ganz  begründete  Ursache  finden,  die  uns  ihre  Ent- 
wickelung  erklären  könnte,  nämlich  die  vielfach  sich  wiederholen- 
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den  Racbenentzündnngen ,  deren  Verbindang  mit  der  Entstehung 
von  Halsgeschwülsten  in  einer  so  regen  Erinnerang  bei  der  Kranken 
blieb.  Es  liegen  somit  viele  Gründe  vor,  am  in  unserem  Falle 
entweder  ein  hyperplastisches  Lymphom  oder  eine  tuberculöse 
Affection  der  Lymphdrüsen  vorauszusetzen. 

Diese  Voraussetzung  könnte  man  als  eine  feststehende  dia- 
gnostische Schlussfolgerung  annehmen,  wenn  nicht  Hand  in  Hand 
mit  den  schon  angeführten  Symptomen  auch  alle  anderen  Erschei- 
nungen in  unseren  Geschwülsten  vorhanden  wären,  welche  die  eben 
erwähnten  Leiden  kennzeichnen.  Es  giebt  eine  solche  Bedingung  in 
unserem  Falle  nicht,  und  alle  anderen  Erscheinungen  scheinen  nicht 
im  Geringsten  diese  Hypothese  zu  bestätigen,  ja,  sogar  im  Gegen- 
theil,  dieselbe  vollständig  zu  widerlegen. 

Und  in  der  That,  falls  wir  ein  hyperplastisches  Lymphom 
annehmen,  müssten  wir  bei  der  angegebenen  Geschwulstgrösse  ein 
ganzes  Gonglomerat  von  Drüsen  wahrnehmen  können,  welches  ge- 
wöhnlich in  Gestalt  von  knolligen  und  knotigen  Massen  erscheint. 
Die  mit  einander  zusammengeschmolzenen  Drüsen  lassen  doch  hier 
und  da  scharfe,  sie  gegenseitig  absondernde  Grenzen  erkennen,  wodurch 
deutlich  fühlbare,  dazwischenliegende  Vertiefungen,  Spalten  und 
Riefen  entstehen.  Diese  charakteristische  Höcker-  und  Knoten- 
häufung  lässt  sich  in  unseren  Geschwülsten  nicht  wahrnehmen. 
Wir  finden  in  denselben  auch  keine  Einschränkung  der  Beweglich- 
keit, welche  gewöhnlich  in  einer  späteren  Entwickelungsperiode  von 
drüsenartigen  Hyperplasien  beobachtet  wird.  Die  viel  zu  beträcht- 
liche Grösse  aller  drei  Geschwülste  gestattet  keineswegs  jede 
derselben  für  eine  besondere  Drüse  zur  Zeit,  da  die  letzten  noch 
leicht  nach  allen  Richtungen  hin  verschiebbar  sind,  anzunehmen. 
Man  darf  dann  auch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  selbst  die 
grossen  Drüsenconglomerate  während  der  Hyperplasie  eine  mehr 
oder  weniger  gleichmässige,  weiche  oder  feste  Consistenz  darbieten, 
je  nachdem,  in  welcher  von  beiden  Formen  der  Process  verläuft. 
Wenn  wir  schliesslich  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Unzuläng- 
lichkeit der  Ursache,  welche  eine  solche  Drüsenhyperplasie  hervorge- 
rufen hatte,  lenken  werden,  wenn  wir  in  Erwägung  bringen,  dass 
dabei  sehr  gern  eine  regressive  Metamorphose  stattfindet,  wenn 
wir  berücksichtigen,  dass  die  Geschwülste  bei  unserer  Kranken  nie 
schmerzhaft,  ja  —  nicht  einmal  empfindlich  gewesen,  so  wird  unsere 
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Voraussetzang  von  dem  Charakter  des  Leidens  sehr  viel  an  Wahr- 
scheinlichkeit verlieren. 

Es  scheint  in  nnserem  Falle  eher  möglich  zu  sein,  eine  tuber- 
calöse  Affection  der  Lymphdrüsen  zalassen  zq  können.  Es  ist 
wahr,  dass  das  Bild  der  Krankheit  im  concreten  Fall  lange  nicht 
der  gewöhnlichen  Form  dieses  Leidens  entspricht,  welches  sich  in 
gleichzeitiger  Erkrankung  einer  ganzen  Drüsenreihe  äassert,  mit 
früher  Erhärtung  derselben,  Schmerzlosigkeit,  schnellem  Verschmelzen 
sowohl  unter  einander,  wie  mit  der  Haut,  Erweichung  zunächst 
einer  Drüse,  darauf  Entstehung  von  charakteristischen  Geschwüren 
und  schliesslich  einem  besonderen,  scharf  markirten,  typischen  scro- 
phulösen  Aussehen  der  Kranken;  bei  unserer  Kranken  ist  fast 
nichts  Derartiges  wahrzanehmen.  Nichts  desto  weniger  kann  diese 
Form  der  tuberculösen  Drüsenaffection,  welche  in  keinem  Connex 
mit  irgend  welchen  allgemeinen  Erscheinungen,  ja  —  im  Gegen- 
theil  —  bei  scheinbar  vollständig  blühenden  Subjecten  vorkommt 
und  welche  durch  sehr  langsam  und  gaDz  schmerzlos  verlaufende 
Erkrankung  von  einem  bis  zwei  Lymphknoten  sich  kennzeichnet, 
bei  unserer  Kranken  mit  einer  grossen  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen werden.  Um  den  Charakter  solcher  Knoten  zu  bestimmen, 
erwägen  wir  die  anatomische  Lage  derselben,  ihre,  gewisse  Grenzen 
nicht  überschreitende  Grösse,  flache  ovoide  Form,  scharfe  Grenzen, 
weit  gehende  Beweglichkeit.  Solche  Geschwülste  entwickeln  sich  so- 
wohl im  späteren  Kindesalter,  als  auch  in  der  Periode  der  Geschlechts- 
reife. Alle  diese  Angaben,  fast  ohne  Ausnahme,  finden  wir  bei 
unserer  Kranken,  ausser  vielleicht  der  unregelmässigen,  winkel- 
artigen Form  des  unteren  Knotens  und  eines  viel  zu  langsamen 
Verlaufes,  was  ja  an  und  für  sich  keine  grosse  Bedeutung  für  die 
Diagnose  haben  kann. 

Ein  gewisses  Bedenken  in  der  Richtigkeit  derselben  stand  in 
Verbindung  mit  dem  deutlich  unterbrochenem  Wachsthum  der  Ge- 
schwülste, die  last  mit  einer  jeden  Menstruation  zunahmen.  Dieser 
Umstand  konnte  auf  die  Vermuthung  der  Möglichkeit  von  Neben- 
kröpfen in  unserem  Falle  führen.  Keines  von  den  bei  der  Unter- 
suchung der  Kranken  gewonnenen  Symptome  könnte  einer  solchen 
Voraussetzung  widersprechen ;  im  Gegentheil  —  sie  schienen  in  ein 
harmonisch  geordnetes  Ganze  zusammengestellt  zu  sein,  wenn  die 
Localisation  der  seitlichen  Geschwulst  eine  scharfe  Verletzung  der 
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allgemeinen  Znsammenstimmnng  nicht  dargeboten  hatte.  Wir  wissen 
in  der  That,  dass  alle  uns  bekannten  seitlichen  Nebenkröpfe  nach 
innen  von  den  grossen  Halsgefässen  liegen,  mit  Ausnahme  eines 
aus  der  Klinik  von  Billroth  stammenden  und  von  A.  Wolf  1er 
beschriebenen  Falles,  wo  der  falsche  Nebenkropf  nach  aussen  von 
diesen  Gefässen  seinen  Sitz  nahm.  Die  ausserordentliche  Selten- 
heit oder,  besser  gesagt,  Einzigkeit  einer  solchen  Localisation  des 
krankhaften  Herdes  könnte  zweifelsohne  die  Wahrscheinlichkeit 
unserer  Voraussetzung  stark  erschüttern;  man  darf  jedoch  nicht 
vergessen,  dass  man  die  seitlichen  Nebenkröpfe  erst  seit  Kurzem 
zu  studiren  angefangen  hat,  dass  sie  noch  sehr  wenig  erforscht 
sind  und  dass  daher  die  Seltenheit  keine  besondere  Bedeutung 
haben  kann,  obwohl  wir  andererseits  ganz  gut  uns  erinnern,  dass 
die  Angaben  der  Embryologie  uns  nur  die  seitlichen  Nebenschild- 
drüsen erklärlich  machen,  welche  nach  Innen  von  den  Garotiden 
sich  eingelagert  haben. 

Auf  Grund  aller  oben  angeführten  Erwägungen  ist  man  kaum 
im  Stande,  sich  mit  einer  bestimmten  Sicherheit  für  eine  oder  die 
andere  Diagnose  zu  entschliessen  und  man  muss  ohne  Weiteres 
fast  die  gleiche  Wahrscheinlichkeit  sowohl  einer  tuberculösen 
Lymphdrüsenaffection,  als  auch  der  Existenz  von  Nebenkröpfen  zu- 
geben. Ich  kann  übrigens  nicht  umhin,  noch  einmal  die  Aufmerk- 
keit  darauf  zu  lenken,  dass  die  unregelmassige  Form  eines  der  Knoten 
und,  hauptsächlich  das  viel  zu  langsame  und  offenbar 
mit  dem  Geschlechtsleben  der  Frau  in  Verbindung  ste- 
hende Wachsthum  der  Geschwülste  als  Leitfaden  zur  wahr- 
scheinlichen Bestimmung  eben  von  Nebenkröpfen  dienen  könnte. 
Es  ist  wohl  wahr,  dass  die  Zuverlässigkeit  dieses  Leitfadens  sich 
erst  jetzt  erwies,  als  wir  durch  Ausschälen  der  Geschwülste  den 
kropfartigen  Bau  derselben  festgestellt  hatten  und  die  Ueberzeugung 
gewannen,  dass  das  Vorhandensein  von  seitlichen,  nach  aussen 
von  den  grossen  Halsgefässen  sitzenden  Nebenkröpfen,  keine  Un- 
möglichkeit darbietet,  wofür  es  bis  jetzt  allgemein  gehalten  wor- 
den war. 

Die  Kranke  befand  sich  4  Monate  vor  der  Operation  unter 
meiner  Beobachtung,  wobei  sich  keine  scharfen  Veränderungen 
in  dem  Zustande  der  Geschwülste  wahrnehmen  Hessen;  sie  haben 
jedoch  während  dieser  Zeit  nicht  zugenommen,  im  Gegentheil,  so- 
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gar  ein  wenig  abgenommen,  was  seinen  Ansdrock  in  der  Ver- 
minderung der  Halsperipherie  am  1,5—1,0  Ctm.  fand. 

Am  23.  Mai  1891  habe  ioh  die  Eistirpation  aller  drei  Geschwülste  im 
Kraokenhaase  des  GoUeginrns  der  allgemeinen  Fürsorge  anter  liebensw ardiger 
Mitwirkang  der  Hospitalärzte  DDr.  J.  J.  Stepanow  and  T.  D.  Borowkow 
aasgeführt. 

Einer  der  Schnitte  warde  oben  am  hinteren  Rande  des  fühlbaren  M. 
stemo-oleido-mastoideas  begonnen  and  nach  anten  in  der  Länge  von  12  Ctm. 
darch  den  von  Brast-  and  Schiüsselbeinköpfen  amgrenzten  Zwischenraum 
bis  an  die  Glavicala  durchgeführt.  Er  ging  daroh  die  laterale  and  untere 
Geschwulst  ein  wenig  nach  rechts  und  nach  innen  von  der  am  meisten  hervor- 
tretenden Linie  derselben.  Nachdem  die  Haut  und  die  subcutane  lockere 
Schicht  sammt  dem  subcutanen  Halsmuskel  zerschnitten  worden,  war  ich 
gezwungen ,  die  auf  dem  Wege  liegenden  grossen  oberflächlichen  Nerven  — 
N.  auricularis  magnus  und  N.  subcutaneus  colli  medius  —  zu  durchtrennen ;  die 
hoch  den  Muskel  durchkreuzende  Vena  jugularis  externa  posterior  blieb  unver- 
letzt. Durch  das  Aufschneiden  der  vorliegenden  oberflächlichen  Halsaponeurose 
zwischen  zwei  Pincetten  auf  der  ganzen  Aasdehnung  der  Wände  entblösste 
ich  oben  die  durch  die  Geschwulst  auseinandergeschobenen  spärlichen  hinteren 
Bündel  des  M.  cleido-mastoideus  und  unten  den  ganzen,  die  Wunde  schräg 
durchkreuzenden  Muskelkopf.  Darauf  wurden  die  Muskelfasern  in  den  Grenzen 
der  seitlichen  Geschwulst  getrennt  und  das  inzwischen  auf  demselben  Opera- 
tionsfelde erschienene  hintere  Blatt  der  Muskelscheide  durchschnitten.  Auf 
diese  Art  und  Weise  gelangte  ich  bis  zum  M.  omo-hyoideus,  welcher  die  Ge- 
schwulst von  unten  begrenzte  und  als  eine  ziemlich  breite  Brücke  dieselbe 
von  der  unteren  Geschwulst  ganz  deutlich  absonderte.  Unter  dieser  Aponeurose 
befand  sich  eine  ziemlich  dünne  Schicht  von  lockerem  Gewebe,  welche  sich 
leicht  mit  einer  Pincette  auf  der  unmittelbar  unten  liegenden  Geschwulst  ver- 
schieben Hess.  Nach  Enthüllung  dieser  Schicht  erblickte  man  eine  dunkel- 
blaufarbige Geschwulst  mit  sehr  voluminösen  Venen  auf  ihrer 
Oberfläche,  die  hier  in  der  Richtung  nach  oben  und  nach  innen  verliefen. 
Von  dem  sie  umgebenden  lockeren  Gewebe  Hess  sie  sich  ungemein  leicht  ab- 
sondern und  fast  überall  wurde  sie  auf  stumpfem  Wege  blossgelegt,  mit  Aus- 
nahme etwa  einiger  mehr  festen,  hier  und  da  auf  der  Oberfläche  zerstreuten 
Bündelchen,  die  kaum  zu  berücksichtigende  Gefässe  enthielten.  Nur  im  oberen 
und  inneren  Winkel  der  Geschwulst  zeigte  sich  ein  in  dieselbe  einmündendes 
voluminöses  Gefässbündel  mit  zwei  breiten  Venen  von  mindestens  1  Gtm.  im 
Durchmesser  und  einer  kleinen  Arterie,  die  sich  nach  dem  Maskelast 
des  Kopfnickers  richtete.  Nachdem  dieses  Bündet  von  einer  spärlichen 
Menge  des  lockeren  Gewebes  befreit  wurde,  konnten  wir  uns  ganz  entschieden 
überzeugen,  dass  seine  kurzen  Venen  in  der  Richtung  nach  innen  in  die  Vena 
jugularis  interna  einmündeten,  welche  bei  dem  Aufheben  des  Muskels  ganz 
deutlich  auf  der  inneren  Seite  der  Wundhöhle  sichtbar  war.  Ausser  den 
Gefässen  und  dem  lockeren  Gewebe  enthielt  das  Bündel,  aufdem 
die  Geschwulst  hing,  buchstäblich  nichts  mehr;  wir  haben  es  alle 
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bis  zur  BTidenz  deatlioh  gMehen.  Nach  Anlegang;  einer  Ligatar  habe  ioh  das 
Bändel  darohsohnitten  and  die  Qesohwalst  beseitigt. 

An  die  antere  Qeschwnlst  gelangte  ioh  durch  den  Zwischenraum  zwischen 
den  schon  entblössten  Köpfen  des  M.  sterno-cleidomastoideus.  Nach  Aus- 
einanderschiebung derselben  und  Absonderung  der  hinten  liegenden  fettgewe- 
bigen  Schicht  durchschnitt  ioh  die  Aponeurosis  omo-clavionlaris  ein  wenig 
schräg  zur  Wunde ,  um  den  M .  omo-hyoideus  leichter  nach  oben  wegzuziehen 
und  dadurch  möglichst  grossen  Raum  zu  gewinnen.  Nach  der  Aponeurose 
wurde  eine 'lockere,  sehr  bewegliche  Schicht  geöffnet  und  es  kam  eine  eben- 
solche Geschwulst  wieder  zum  Vorschein,  wie  die  erste,  mit  ebenso  grossen 
Venen  auf  der  Oberfläche.  Sie  Hess  sich  leicht  yom  Beutel  auf  ihrer  ganzen 
Peripherie  trennen ,  mit  Ausnahme  des  inneren  Winkels,  wo  sie  auf  einem 
Qefassstiel  mit  breiten  Venen  und  einem  kleinen  Arterienast,  dessen  Verlauf 
nicht  verfolgt  werden  konnte,  hängen  blieb.  Die  Venen  gingen  von  der  Ge- 
schwulst nach  innen  und  mündeten  in  dieSubdavicularvene  neben  dem  inneren 
Rande  des  M.  scalenus  anticus,  tief  hinter  dem  Schlüsselbein.  Auch  dieser 
Stiel  bestand  nur  ans  lauter  Gefässen  und  einer  nicht  dicken 
Schicht  des  sie  umgebenden  lockeren  Gewebes. 

Um  die  dritte,  obere  Geschwulst  zu  entfernen  war  es  erforderlich,  einen 
neuen  Schnitt  zu  machen  und  ihn  vom  Niveau  des  Zungenbeins  nach  unten, 
auf  der  Strecke  von  8,5  Ctm. ,  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  durchzu- 
führen. Unmittelbar  nach  der  Haut  und  der  subcutanen  Fasoie  mit  Platysma 
myoides  wurde  über  dem  inneren  Muskelrande,  zwischen  Pincetten,  die  ober- 
flächliche Halsaponeurose,  entsprechend  dem  am  meisten  convezen  Geschwulst- 
theil,  durchschnitten.  Nachdem  der  Muskel  nach  aussen  abgerückt  wurde, 
zerschnitt  ich  auf  gleiche  Art  und  Weise  das  hintere  Blatt  der  Muskelscheide; 
daraufhin,  wie  in  beiden  früheren  Fällen,  wurde  die  lockere  Schicht  geöffnet, 
die  den  Geschwulstbeutel  bildete.  Es  zeigte  sich  nun  eine  eben  solche  Ge- 
schwulst,  wie  die  beiden  ersten.  Sie  Hess  sich  leicht  und  frei  aus  dem  Beutel 
überall  ausschälen,  mit  Ausnahme  des  oberen  und  äusseren  Winkels,  wo  ich 
einen  kurzen,  ebenfalls  aus  lauter  Gefässen  bestehenden  Stiel  traf, 
der  nach  aussen  verlief  und  bald  mit  V.  jugularis  interna  sich  vereinigte, 
welche  fast  in  einer  Reihe  mit  der  Geschwulst  sich  befand.  Die  Richtung  der 
in  dem  Stiel  verlaufenden  Arterie  konnte  nicht  bestimmt  werden.  Die  auf 
das  Gefässbündel  angelegte  Ligatur  wurde  wegen  Mangel  an  Raum  nahe  der 
Wand  der  V.  jugularis  befestigt.  Nach  der  Durch trennung  des  Stieles  habe 
ich  die  Geschwulst  sammt  einer  Lymphdrüse  entfernt,  welche  in  der  Bifurca- 
tion  der  Carotis  sass  und  enger  mit  der  Geschwulst,  als  mit  eigener  Arterial- 
soheide  verbunden  war;  die  Drüse  erwies  sich  als  normal.  Der  grössere  Theil 
der  Geschwulst  befand  sich  nach  innen  von  der  Art.  carotis  communis  und 
ihren  beiden  Aesten,  bedeckte  jedoch  die  letzteren  mit  ihrem  äusseren  Ab- 
schnitt und  rückte  in  die  Nachbarschaft  mit  der  V.  jugularis  heran.  —  Nach 
dem  Schluss  der  Operation  erwiesen  sich  die  Höhlen  der  inneren  und  äusseren 
Wunde  von  einander  fast  nur  durch  die  Vene  und  die  dieselbe  umgebende  lockere 
Scheide  abgesondert.   Beide  Wunden  wurden  ohne  Drainagen  fest  zusammen- 
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genäht  and  darauf  mit  einem  leicht  drückenden  antiseptisohen  Verbände 
bedeckt. 

Die  Zaheilang  der  Wanden  geschah  ohne  irgend  welche  Gomplicationen, 
bei  einer  vollständig  normalen  Temperatar.  Die  Klagen  der  Kranken  waren 
aaf  die  Schlackbeschwerden  binnen  der  zwei  ersten  Tage  gerichtet  and  auf 
den  Verlast  der  Empfindlichkeit  oben ,  am  Halse  und  in  der  anteren  Hälfte 
der  Ohrmoschel.  -  Nach  ?ier  Tagen  warden  die  Nähte  weggenommen ,  die 
überall  eine  vollständige  prima  reanio  bewirkt  haben. 

Die  mikroskopische  Untersaohong  der  Geschwülste  wurde  von  meinem 
verehrten  Gollegen  Prof.  K.  N.  Winogradow  ausgeführt,  welcher  in  den- 
selben das  Schilddrüsengewebe  fand. 

Die  vermittelst  der  mikroskopiscben  Analyse  mit  Bestimmtheit 
festgestellte  Diagnose  der  Geschwülste  konnte  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit schon  während  der  Eröffnang  ihrer  Beutel  entschieden 
werden,  da  die  dabei  zum  Vorschein  kommende  dunkelbläoliche 
Oberfläche  der  Geschwülste  mit  breit  ausgedehnten  Ve- 
nen auf  derselben  —  nach  einer  richtigen  Aeusserung  von 
Madelung  —  eine  characteristische  Eigenschaft  des  Kropfes  bildet, 
die  bei  anderen  Geschwülsten  nicht  beobachtet  wird.  Somit  er- 
scheint die  anormale  Localisation  der  seitlichen  Geschwulst  nach 
aussen  von  der  Jugularvene,  die  als  ein  sehr  solides  Gegengewicht 
für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  diente,  als  eine  solche  Eigen- 
thümlichkeit  unseres  Falles,  welche,  soviel  mir  bekannt, 
noch  nie  zur  Beobachtung  kam,  wenn  man  den  schon  er- 
wähnten Wolf  1er 'sehen  Fall,  der  sich  auf  einen  falschen  Neben- 
kropf bezieht,  bei  Seite  lässt. 

Diese  Eigenthümlichkeit  bietet  ein  grosses  Interesse  nicht  nur 
als  eine  einfache  neue  Erscheinung.  In  der  That,  wir  wussten 
bisher,  dass  die  seitlichen  Anlagen  der  Schilddrüse,  aus  denen  die 
seitlichen  Nebenknoten  entstehen,  von  beiden  Seiten  durch  die 
Carotiden  begrenzt  sind  und  das  Gebiet  der  letzten  nicht  über- 
schreiten. Wir  sehen  jedoch,  dass  der  seitliche  Knoten  in  unserem 
Fall,  welcher  einen  wahren  und  isolirten  seitlichen  Nebenkropf 
darbietet,  die  ihm  durch  die  Embryologie  angewiesenen  Grenzen 
überschritten  hat.  Es  ist  folglich  klar,  dass  die  hier  mitgetheilte 
Besonderheit  des  Kropfes  noch  die  wichtige  Bedeutung 
hat,  dass  sie  der  Embryologie  eine  Frage  hinsichtlich  des 
Substrats  vorlegt,  aus  welchem  sich  dieser  Kropf  oder 
die   ihm    entsprechende   laterale    Nebenschilddrüse   ent- 
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wickelt;  sie  macht  zugleich  auch  die  Anatomie  aufmerk- 
sam, dass  man  bei  der  Untersuchung  der  Schilddrüsen- 
zugaben einen  möglichst  grossen  Bezirk  in  Augenschein 
nehmen  und  die  Erforschungen  nicht  nur  im  mittleren, 
sondern  auch  in  den  seitlichen  grossen  Halsdreiecken 
anstellen  muss. 
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XXI. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Marburg). 

üeber  Osteoplastik  in  histologischer 
Beziehung. 

Von 

Dr.  Arthur  Barth, 

Secnndariint  der  chirurgischen  Klinik  and  Prlvatdocent  in  If arbarg'). 

(ffierzu  Taf.  VI.) 


Auf  dem  vorjährigen  Congress  der  deutschen  Gesellschaft 
fnr  Ghirargie  habe  ich  vorläufige  Mittheilung  gemacht  von  den 
Ergebnissen  einer  histologischen  Untersuchung  über  Enochenimplan- 
tationen^),  die  ich  unter  Leitung  des  Herrn  Professor  Marchand 
in  Marburg  angestellt  habe.  Im  Verlauf  des  vergangenen  Jahres 
habe  ich  diese  Untersuchungen  wesentlich  erweitert  und  möchte 
ich  Ihnen  heute  ein  Gesammtbild  der  histologischen  Schicksale 
unserer  osteoplastischen  Operationen  geben.  Dasselbe  baut  sich  auf 
den  mikroskopischen  Befunden  von  65  Thierversuchen  auf,  und 
gestaltet  sich  viel  einheitlicher,  als  man  bisher  angenommen  und 
behauptet  hat. 

Sie  werden  das  am  besten  würdigen,  wenn  ich  Ihnen  mit 
wenigen  Worten  die  Lehre  Ol  Her 's')  skizzire,  die  ja  bislang  als 
die  anerkannte  gelten  durfte.  Und  zwar  soll  uns  zunächst  der 
Ersatz  von  Enochendefecten  durch  Einpflanzung  lebenden  Knochen- 
gewebes interessiren. 


*)  Mit  Demonstration  der  zu  Grunde  liegenden  Präparate  vorgetragen  am 
3.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgi« 
zu  Berlin,  den  20.  April  1894. 

')  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.,  XXH.  Congr.  1893, 
II.  S.  243  u.  V.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  46.  S.  409. 

')  Olli  er,  De  Tost^ogenese  chirurgicale.  Verh.  des  X.  internat.  med.  Con- 
gresses zu  Berlin.  Bd.  in.  S.  2. 
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Nach  Ollier  steht  die  Möglichkeit,  ein  lebendes  Knochen- 
fragment  an  seinem  Standort  oder  in  einen  anderen  Defect  des 
lebenden  Skelettes  mit  Erhaltung  seiner  Vitalität  einzaheilen, 
ausser  Frage.  Der  Endansgang  einer  solchen  Enochenpfropfang 
ist  nach  ihm  aber  ein  verschiedener  je  nach  der  Herkunft  des 
Fragmentes.  Entstammt  dasselbe  demselben  Individuum  oder  einem 
Individuum  derselben  Species,  so  lebt  und  gedeiht  und  wächst  es 
auf  seinem  neuen  Boden  und  wird  ein  dauernder  Besitz  des 
betreffenden  Organismus.  Wählt  man  dagegen  zur  Pfropfung  ein 
Fragment  einer  fremden  Thierspecies,  so  kann  es  auf  seinem 
neuen  Boden  zwar  einheilen  und  eine  Zeit  lang  leben,  verfällt 
aber  später  der  Degeneration  und  Resorption  und  wird  bestenfalls 
durch  junges,  vom  neuen  Mutterboden  geliefertes  Knochengewebe 
sabstituirt.  Die  Gründe,  warum  hier  die  Vitalität  des  gepfropften 
Fragmentes  verloren  geht^  sieht  Ol  Her  in  der  Ernährung  durch 
fremdartige  Gefasse,  da  die  Lebensfähigkeit  der  verschiedenen 
Gewebselemente  an  die  Ernährung  durch  spedfische  Gefässe  und 
specifische  Gewebssäfte  gebunden  sei. 

Diese  Anschauungen  Ollier's,  welche  wesentlich  auf  makro- 
skopische Untersuchungen  gegründet  sind,  können  der  histologischen 
Forschung  nicht  Stand  halten.  Ich  habe  schon  im  vorigen  Jahre 
dargethan,  dass  eine  Wiedereinheilung  ausgelöster  Enochenstücke 
mit  Erhaltung  ihrer  Vitalität  überhaupt  nicht  vorzukommen  scheint. 
Selbst  unter  den  hierfür  offenbar  günstigsten  Bedingungen,  nämlich 
dann,  wenn  man  ausgesägte  Enochenstücke  sofort  an  ihren  Ur- 
sprungsort replantirt,  pflegen  dieselben  abzusterben  und  erst 
sekundär  durch  lebendes  Enochengewebe  ersetzt  zu  werden.  Und 
was  ich  damals  vermuthete,  das  kann  ich  heute  bestätigen:  es 
ist  gleicbgiltig,  ob  man  ein  lebendes  Knochenstück  replantirt  oder 
in  einen  anderen  Knochendefect  transplantirt,  ob  man  es  auf  ein 
Thier  derselben  oder  einer  fremden  Species  überträgt:  das  Fragment 
stirbt  ab  und  seine  Einheilung  erfolgt  hier  wie  dort  in  der 
nämlichen  Weise.  Die  Ol  Her 'sehe  Unterscheidung  zwischen  Auto- 
plastik, Homoplastik  und  Heteroplastik  ist  hiemach  bedeutungslos 
geworden,  weil  ein  principieller  Unterschied  im  Heilungsmodus 
thatsächlich  nicht  besteht. 

Die  histologischen  Vorgänge  des  letzteren,  wie  ich  sie  Ihnen 
im  vorigen  Jahre  schilderte,  kann  ich  nach  meinen  neueren  Unter- 
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suchangen  bestätigen  and  erweitern.  Unter  den  Veränderungen 
am  Fragment  selbst  bleibt  der  Tod  seiner  Enochenzellen  im  Vorder- 
grand des  Interesses.  Derselbe  pflegt  am  Ende  der  ersten  Woche 
vollendet  zn  sein,  doch  will  ich  erwähnen,  dass  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  bei  sehr  jungen  Thieren  vorkommen  können.  So  fand 
ich  bei  .4  jungen  halbwüchsigen  Kaninchen,  an  deren  Schädel  ich 
verschiedene  Replantationsversuche  ausführte,  noch  in  der  2.  und 
3.  Woche  lebensfähige  Knochenzellen  im  replantirten  Fragment. 
Aber  auch  hier  handelte  es  sich  immer  nur  um  wenig  ausgedehnte 
Zellterritorien,  die  das  Gesammturtheil  über  den  Zustand  und  das 
Schicksal  des  Fragmentes  nicht  beeinflussen  konnten. 

Das  abgestorbene  Fragment  stellt  für  die  Wunde  einen  asep- 
tischen, porösen  Fremdkörper  dar,  und  seine  Einheilung  geschieht 
zunächst  ganz  nach  Art  eines  solchen.  Es  wird  von  gefässhaltigem, 
jungen  Bindegewebe,  welches  von  Periost  und  Mark  der  Umgebung 
seinen  Ausgang  nimmt,  umwachsen  und  durchwachsen,  so  zwar, 
dass  sich  die  jungen  Zellen  den  erreichbaren  äusseren  und  inneren 
Flächen  der  todten  Enochensubstanz  direct  anlagern.  Gemäss 
ihrer  Abstammung  haben  diese  Zellen  die  specifische  Eigenschaft, 
Knochen  zu  bilden,  und  so  kommt  es  an  den  äusseren  Flächen 
des  Fragmentes  schon  am  Ende  der  ersten  Woche^  um  die  Hark- 
räume und  Haversischen  Ganäle  etwas  später  zu  einer  schicht- 
weisen Anlagerung  jungen  Knochengewebes  an  die  Substanz  des 
alten.  Durch  immer  neue  Anlagerung  wird  schliesslich  im  Verlauf 
von  Monaten  das  todte  Knochengewebe  durch  lebendes  substituirt, 
nachdem  die  knöcherne  Verbindung  des  Fragmentes  mit  dem 
Defectrande  des  betreffenden  Skelettknochens  durch  eine  ähnliche 
Anlagerung  junger  Lamellen  und  Bälkchen  hergestellt  war  (Fig.  1,  5). 
Sehr  merkwürdig  ist  es,  wie  selbst  die  feinsten  Knochentrümmer 
(Sägespähne  und  dergl.)  für  den  Aufbau  des  neuen  Knochengewebes 
verwendet  zu  werden  pflegen.  Anfangs  von  osteoidem  Gewebe  um- 
schlossen findet  man  sie  später  häufig  als  Kern  von  Knocheninseln, 
indem  sich  die  neue  Knochensubstanz  dem  Rande  des  Splitters 
direct  angelagert  hat. 

Der  Verschluss  des  Defectes  durch  lebenden  Knochen  geschieht 
nun  freilich  nicht  so,  dass  sich  der  neue  Knochen  sklavisch  an  die 
Form  des  implantirten  Fragmentes  hielte.  Denn  einmal  findet 
der  Knochenanlagerungsprocess  nicht  in  allen  Theilen  des  Implan- 
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tationsbezirkes  in  gleicher  Intensität  statt.  Er  pflegt  in  der  Tiefe 
der  Defectwnnde  lebhafter  zn  sein  als  an  den  äusseren  Partien, 
wo  die  Regeneration  und  Anlegung  des  Periostes  gewissen  Schwierig- 
keiten begegnet.  Auf  der  andern  Seite  kommen  an  manchen 
Stellen  Besorptionsgänge  7or,  welche  za  einen  Schwand  nicht  nur 
der  allen,  sondern  auch  der  neugebildeten  Knochensabstanz  fuhren 
können.  Es  resultiren  hieraus  Bareficationen,  welche  schon  ma- 
kroskopisch in  die  Augen  springen  (Fig.  1—4).  Fig.  4  zeigt 
Ihnen  die  Verhältnisse  nach  Ablauf  des  Substitutionsprocesses, 
106  Tage  nach  der  Trepanation  eines  jungen  Hundes.  Der  Schädel 
ist  stark  abgeflacht,  verschmälert,  die  Grenze  des  ehemaligen 
Defectes  ist  hier  selbst  bei  stärkerer  Vergrösserung  nicht  deutlich 
zn  erkennen. 

An  den  Extremitätenknochen  sind  die  Vorgänge  im  Princip 
dieselben.  Die  Enochenneubildung  geht  hier  ganz  vorwiegend  vom 
Marke  aus,  Fig.  5  veranschaulicht  das  klar  und  deutlich.  Die 
Bälkchen  des  spongiösen  Markcallus  legen  sich  den  Flächen  des 
Fragmentes  an,  und  gleichzeitig  kommt  es  zu  einer  Anlagerung 
junger  Knochenschichten  um  die  Gefässräume  desselben.  Durch 
eine  Erweiterung  der  letzteren  bekommt  der  neue  Knochen  ein 
poröses  Aussehen,  wie  es  Fig.  6  und  7  Ihnen  zeigen.  Uebrigens 
findet  man  in  diesen  Präparaten  mikoskropisoh  noch  grössere, 
längliche  Inseln  nekrotischer  Knochensubstanz  (als  Beste  des 
replantirten  Gorticalisfragmentes)  inmitten  des  jungen  Knochen- 
gewebes, der  Substitutionsprocess  ist  hier  also  noch  nicht  abge- 
schlossen. 

Die  Erhaltung  des  Periostes  auf  der  Oberfläche  des  implan- 
tirten  Fragmentes  hat  in  meinen  Versuchen  einen  Einfluss  auf  das 
Schicksal  desselben  nicht  gehabt.  Es  starb  in  jedem  Falle  mit- 
sammt  dem  Fragmente  ab.  Dagegen  gestalteten  sich,  wie  zu  er- 
warten, die  histologischen  Verhältnisse  wesentlich  anders,  wenn 
eine  genügend  breite  Ernährungsbräcke  des  Periostes  erhalten 
wurde,  wie  bei  der  osteoplastischen  Schädelresection  nach  Wolff- 
Wagner.  Fig.  8  stellt  den  Querschnitt  eines  derartigen  Prä- 
parates bei  Loupenvergrösserung  dar.  Hier  bleibt  der  grössere 
Tbeil  des  Fragmentes  erhalten,  und  nur  den  Besectionsflächen  an- 
grenzend finden  wir  regelmässig  einen  breiten  Saum  kernlosen, 
nekrotischen  Knochengewebes. 

81  ♦ 
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Solche  Präparate  sind  besonders  geeignet,  die  Empfindlichkeit 
der  KnocbenzelleD  gegen  locale  Anämien,  wie  sie  in  der  Nachbar- 
schaft solcher  Knochenwanden  in  Folge  der  Gefässverletznngen 
nothwendig  eintreten  müssen,  schlagend  darzathnn.  Das  Knochen- 
gewebe ist  oben  viel  hinfälliger,  als  man  bisher  nach  der  makro- 
skopischen Beortheilnng  der  Dinge  gemeint  hat. 

Im  Bereich  der  eigentlichen  Knochenwunde  haben  wir  hier 
also  wieder  ähnliche  Verhältnisse  wie  nach  der  Implantation  aus- 
gelöster Fragmente.  Und  dementsprechend  finden  wir  hier  wieder 
die  nämlichen  Heilungsyorgänge.  Durch  einen  knöchernen  Callus 
wird  der  Knochenlappen  mit  der  Schädelwunde  in  ganz  ähnlicher 
Weise  wie  dort  vereinigt,  und  durch  eine  schichtweise  Knochen- 
anlagerung um  die  Gefässräume  der  nekrotischen  Zone  wird  die 
todte  Knochensubstanz  langsam  durch  lebende  ersetzt. 

Etwas  anders  verhielten  sich  die  Präparate  von  2  Versuchen, 
in  denen  ein  dünner  Periostknochenlappen  nicht  in  die  Knochen- 
wunde, sondern  mit  der  Knochenfläche  unter  die  Haut  gelagert 
und  eingeheilt  wurde.  Es  sollten  hieran  die  Heilungsverhältnisse, 
wie  sie  sich  nach  der  Koni  gesehen  Hautperiostknochenlappen- 
Verschiebung  (resp.  der  Wolf f 'sehen  Periostknochenlappenversohie- 
bung)  abspielen,  studirt  werden.  Hier  starb  die  dünne  Knochen- 
schicht vollständig  ab,  vom  Periost  aus  kam  es  aber  zu  einer  so 
massenhaften  Knochenreproduction,  dass  die  transplantirte  Knochen- 
masse nach  wenigen  Wochen  reichlich  verdoppelt  war.  Hiernach 
scheint  die  Methode  ihre  Leistungsfähigkeit  hauptsächlich  der 
Conservirung  der  osteogenetischen  Schicht  des  Periosts  zu  ver- 
danken, welche  bei  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen  leicht 
zerstört  wird.  Uebrigens  handelte  es  sich  in  diesen  beiden  Ver- 
suchen um  ein  junges,  nicht  völlig  ausgewachsenes  Thier  und  ist 
das  Ergebniss  dementsprechend  zu  beurtheilen. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Versuchen,  welche  einen  Ersatz  von 
Knochendefecten  durch  todtes  Material  anstreben.  Dieselben  haben 
für  uns  in  erster  Linie  ein  hohes  theoretisches  Interesse,  weil  sie 
gewissermassen  einen  Prüfstein  für  die  Richtigkeit  unserer  vorhin 
entwickelten  Anschauungen  darstellen.  Denn  wenn  es  richtig  ist, 
dass  die  implantirten  lebenden  Fragmente  nach  Art  aseptischer 
poröser  Fremdkörper  einheilen  und  bei  dem  knöchernen  Verschluss 
des  Defectes  eine  rein  passive  Rolle  spielen,   so    dürfen    wir   von 
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vornherein  erwarten,  dass  ein  todtes  Enochenstuck,  ja  jeder  ge- 
eignete Fremdkörper  dasselbe  leistet.  Und  so  ist  es  in  der  That. 
So  gelingt  es  am  Schädel  sehr  leicht,  durch  Implantation  von 
macerirtem  Knochen  einen  Trepanationsdefect  organisch  za  ver- 
schliessen.  Denn  sehr  bald  wird  die  todte  Knochensnbstanz  durch 
Anlagerung  junger  Enocbenschichten  verdrängt  und  schliesslich  von 
lebendem  Knochengewebe  ersetzt,  histologisch  genau  ebenso,  wie 
es  für  die  Implantationsversuche  mit  lebendem  Knochenmaterial 
geschildert  wurde.  Fig.  9  und  10  sind  nach  Präparaten  von  der- 
artigen Versuchen  angefertigt.  In  ganz  ähnlicher  Weise  wird 
Elfenbein  von  Knochengewebe  substituirt,  die  histologischen  Bilder, 
wie  sie  Bidder')  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  hiervon  giebt, 
haben  das  schon  längst  ausser  Frage  gestellt.  Naturlich  läuft 
hier  der  Process  sehr  viel  langsamer  ab,  als  in  den  Versuchen 
mit  Knochensubstanz,  der  Hangel  an  Gefässcanälen  und  der  Reich- 
thum  an  Kalksalzen  stehen  einer  schnelleren  Umarbeitung  des 
Elfenbeins  gleich  hinderlich  im  Wege. 

Das  schlechteste  Material,  um  einen  Ersatz  durch  lebendes 
Knochengewebe  herbeizufuhren,  scheint  mir  entkalkte  Koochen- 
substanz  zu  sein.  Sie  pflegt  zu  schnell  von  dem  andringenden 
Granulationsgewebe  resorbirt  zu  werden,  fräher,  als  eine  Ossification 
des  letzteren  einsetzt.  So  erreicht  man  am  Schädel  durch  Im- 
plantation decalcinirten  Knochens  in  der  Regel  nicht  mehr  als 
eine  schmale  keilförmige  Knochenapposition  am  Trepanationsrande 
und  eine  centrale  Bindegewebsnarbe,  die  vielleicht  etwas  derber 
und  breiter  ist,  als  wenn  man  den  Defect  ganz  unersetzt  lässt. 
Mehr  scheint  übrigens  auch  Senn^),  der  dies  Verfahren  so  be- 
geistert empfohlen  hat,  nicht  erreicht  zu  haben.  Nur  in  einem 
einzigen  Falle  habe  ich  eine  etwas  umfänglichere  Knochenrepro- 
duction  beobachtet,  mikroskopisch  verhielt  sich  hier  aber  der  Her- 
gang anders,  als  es  für  die  vorige  Versuchsreihe  geschildert  wurde. 
Es  kam  hier  nämlich  nirgends  zu  einer  directen  Anlagerung  der 
jungen  Knochensubstanz  an  die  Grundsnbstanz  der  entkalkten 
Knochenscheibe,    sondern  letztere  wurde  von  Bindegewebe  durch- 

*)  Alfred  Bidder:  Neue  Experimente  über  die  Bcdiflgungen  des  krank- 
haften Längenwachsthums  von  Röhrenknochen,  v.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  18.  S.  608. 

*)  N.  Senn:  On  the  healing  of  aseptic  bone  cavities  by  implantation  of 
antiseptic  decalcified  bone.     Amer.  Joum.  of  med.  sciences,  Sept.  1889. 
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wachsen  und  aafgefasert,  und  dieses  Bindegewebe  ossificirte  vom 
Trepanationsrande  her  centralwarts»  ohne  dass  die  jungen  Enochen- 
bälkchen  den  Fremdkörper  selbst  erreichten. 

Ich  möchte  aas  diesen  Beobachtungen  den  Schluss  ziehen, 
dass  das  Material,  welches  zar  Knochenbildung  anregen  soll,  eine 
gewisse  Widerstandsfähigkeit  besitzen  muss.  Der  Reiz,  den  es 
auf  das  ossificationsfähige  Gewebe  ausüben  soll,  darf  nicht  durch 
Resorption  des  implantirten  Materials  vorzdtig  erlöschen.  Ein 
zweites  Erforderniss,  welches  durch  die  Versuchserfahrung  langst 
festgestellt  ist,  betrifft  die  Adaption  des  Fremdkörpers  an  die 
Defectwand  des  Knochens.  Der  Fremdkörper  muss  derselben  mög- 
lichst gut  anliegen  und  den  Defect  möglichst  vollständig  aus- 
füllen. Ist  das  nicht  der  Fall,  so  wird  er  in  der  Regel  binde- 
gewebig eingekapselt  und  verfällt,  wenn  er  resorptionsfähig  ist, 
der  Resorption,  ohne  dass  ein  Knochenersatz  stattfindet.  Ein  Ma- 
terial, welches  die  gedachten  Voraussetzunjgen  besonders  schön  er- 
füllt, schien  uns  der  Schwamm  (Badeschwamm)  zu  sein.  Er 
schmiegt  sich  vortrefflich  an,  ist  exquisit  porös  und  die  Substanz 
seiner  Fasern  ist  ausserordentlich  widerstandsfähig.  Es  ist  be- 
kannt, das  Seh  warn  mstücke  im  Bindegewebe  einheilen,  ohne  resor- 
birt  zu  werden.  Ich  habe  nun  eine  Anzahl  von  Versuchen  ge- 
macht, indem  ich  Schädel-  und  Röhrenknochendefecte  bei  Hunden 
durch  Garbolschwammstücke  ausfällte  und  darüber  vernähte.  Der 
Schwamm  wurde  hier  schnell  von  einem  jungen  Bindegewebe 
durchwachsen  und  es  wurde  dadurch  binnen  kurzem  ein  orga- 
nischer Ersatz  des  Defectes  mit  Erhaltung  des  äusseren  Niveaus 
geschaffen,  wie  Ihnen  das  Loupenphotogramm ,  Fig.  11,  ver- 
anschaulicht. Am  Defectrande  fand  sich  aber  schon  nach  3  Wochen 
eine  fortschreitende  Ossification  des  Bindegewebes  um  die  Schwamm- 
fasern, welche  sehr  interessante  mikroskopische  Bilder  lieferte. 
Die  jungen  Knochenbälkchen  legen  sich  z.  Th.  den  Schwamm- 
fasern direct  an  (Fig.  12a),  ähnlich  wie  an  die  Knochengrund- 
substanz implantirter  Knochenstücke,  z.  Th.  umwachsen  sie  die- 
selben, und  man  sieht  dann  mitten  in  einem  jungen  Markraum 
den  Querdurchschnitt  einer  solchen  Schwammfaser  (Fig.  12  m,  m), 
und  schliesslich  schiebt  sich  bisweilen  osteoides  Gewebe  regellos 
vor,  die  Schwammfasern  verdrängend  und  erdrückend  oder  in  sich 
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einschliessend.  Ob  es  auf  diese  Weise  gelingt,  ein  Schwammstück 
im  ganzen  Bereich  des  ausgefüllten  Defectes  zur  Verknöcherung 
zu  bringen,  kann  ich  nach  meinen  Versuchen  nicht  sagen.  Man 
müsste  zur  Entscheidung  dieser  Frage  die  Versuchsthiere  sehr  viel 
länger  am  Leben  erhalten,  als  ich  es  bisher  gethan,  da  der  Pro- 
cess  offenbar  sehr  langsam  abläuft.  Meine  Beobachtungszeit  er- 
streckt sich  nur  bis  zur  7.  Woche.  Debrigens  messe  ich  dem 
Versuch  eine  nennenswerthe  practische  Bedeutung  nicht  bei.  Es 
hat  immer  etwas  missliches,  einen  nicht  resorbirbaren  Fremd- 
körper dem  Organismus  einzuverleiben,  die  practische  Erfahrung 
der  Chirurgie  spricht  nicht  zu  Gunsten  solcher  Versuche.  Aus 
demselben  Grunde  habe  ich  auch  darauf  verzichtet,  meine  Unter- 
suchungen auf  anderweitiges  nicht  resorbirbares  Material  aus* 
zudehnen. 

Theoretisch  bleibt  aber  dieser  Versuch  von  Interesse  und  Be- 
deutung. Er  bildet  den  Schlussstein  in  der  Reihe  unserer  Ver- 
suchsargumente,  welche  darthun,  dass  Enochenersatz  im  Bereich 
von  Knochendefecten  erfolgt,  wenn  ein  genügender  Reiz  auf  das 
ossificationsfähige  Bindegewebe,  welches  die  Narbe  des  Defectes 
aufbaut,  ausgeübt  wird.  Einen  genügenden  Reiz  leistet  in  erster 
Linie  jedes  Knochenstück,  welches  den  Defect  provisorisch  gut 
ausfallt.  Gleichgiltig  ist  es,  ob  dasselbe  zur  Zeit  der  Implan- 
tation noch  lebt  oder  abgestorben  ist,  gleichgiltig,  von  welcher 
Thierspecies  es  stammt:  wenn  es  nur  der  Defectwand  gut  anliegt 
und  (ebenso  wie  die  Defectwunde  selbst)  aseptisch  ist.  Der  Reiz, 
den  es  ausübt  und  ausüben  spU,  ist  ein  mechanischer  als  Fremd- 
körper, aber  als  Fremdkörper  von  besonders  günstiger  Con- 
struction  für  den  Autbau  des  neuen  Knochens,  dessen  provi- 
sorisches Gerüst  er  darstellt. 

Andere  Fremdkörper,  wie  Elfenbein,  decalcinirte  Knochen- 
substanz, Schwamm,  können  einen  ähnlichen  Reiz  auf  das  ossi- 
ficationsfähige Gewebe  leisten  und  dadurch  ebenfalls  einen  Knochen- 
ersatz herbeiführen,  aber  durch  ihren  Bau,  durch  ihre  physi- 
kalischen oder  chemischen  Eigenschaften  sind  sie  weniger  geeignet 
hierfür  als  Knochensubstanz,  und  der  Knochenersatz  erfolgt  hier 
deswegen  langsamer  und  unsicherer. 

Mit  dieser  Auffassung  der  Dinge  stehen  die  practischen  Er- 
fahrungen  der  Chirurgie    in    vollstem  Einklänge.     Die  Versuche, 
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Knochendefecte  des  menschlichen  Skelettes  durch  Einpflanzang 
lebender  Knochenfragmente  za  ersetzen,  sind  stets  nur  dann  von 
Erfolg  gewesen,  wenn  das  Fragment  in  gesundes  Knochengewebe 
oder  in  ein  ossificationsfähiges  Bindegewebe  (von  Periost  oder  Hark 
proliferirtes  Granulationsgewebe)  eingepflanzt  wurde.  Die  Kranken- 
geschichten der  bekannten  Fälle  von  Hacewen,  Seydel,  Poncet^ 
von  Jaksch,  Körte  u.  a.  lassen  hierüber  kaum  einen  Zweifel. 
Der  positive  Erfolg,  den  diese  Chirurgen  erzielten,  war  unabhängig 
von  der  Herkunft  des  implantirten  Knochenstuckes,  unabhängig 
von  der  Vitalität  desselben.  Denn  der  eine  erreichte  sein  Ziel  mit 
menschlichen,  der  andere  mit  thierischen  (Gans,  Lamm)  Knochen- 
fragmenten, der  eine  war  ängstlich  auf  die  Erhaltung  der  Vitalität 
des  Fragmentes  bedacht,  indem  er  dasselbe  während  der  Operations- 
dauer in  warmer  Kochsalzlösung  bewahrte,  der  andere  legte  das- 
selbe minutenlang  in  eine  alle  lebenden  Zellen  fast  momentan 
abtödtende  Lösung  von  Carbol  oder  Sublimat,  ohne  das  Resultat 
zu  gefährden.  Gemeinsam  ist  allen  diesen  Fällen  nur  das  eine: 
der  ossificationsfähige  Boden,  auf  den  die  Fragmente  verpflanzt 
wurden.  Umgekehrt  sind  alle  Versuche  des  Knochenersatzes  ge- 
scheitert, in  denen  lebende  Fragmente  in  ein  nicht  ossifications- 
fähiges Gewebe,  z.  B.  in  die  gespaltenen  Narben  von  Pseudarthrosen 
eingeheilt  wurden.  Ich  verweise  da  nur  auf  die  sehr  lehrreichen 
Mittheilungen  Poncefs^j  der  empirisch  bereits  zu  ähnlichen  An- 
schauungen kommt,  wie  ich  sie  im  Vorstehenden  auf  Grund  histo- 
logischer Untersuchungen  entwickelt  habe. 

Ich  bin  am  Schluss.  Die  practischen  Ziele  der  Osteoplastik 
sind  durch  diese  Untersuchungen  nicht  verschoben,  ihre  Grenzen 
nicht  erweitert  worden.  Das  lag  auch  von  vornherein  ausserhalb 
ihrer  eigentlichen  Aufgabe.  Sie  wollten  Klarheit  schaffen  über 
die  feineren  Vorgänge  und  Bedingungen,  unter  denen  sich  die  Hei- 
lung der  bereits  bewährten  osteoplastischen  Operationen  vollzieht, 
und  sollte  ihnen  das  gelungen  sein,  so  wird  auch  ihr  Nutzen  far 
unsere  Heilbestrebungen  nicht  ausbleiben.  Wer  sich  von  der  Richtig- 
keit  meiner  Darlegungen   überzeugen   lässt,    der   wird   auch    die 

*)  A.  Poncet:  Transplantation  osseuse  interhumaine  (greffe  massive) 
dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia  gauche  chez  un  jeune  homme  de  19  ans. 
Comptes  rendus  de  TAcad.  de  sciences  1887  p.  929.  —  Derselbe;  Des  greffes 
osseusses  dans  les  pertes  de  substance  etendues  du  squelette.  Congres  franc. 
de  chir.  1886.  p.  368  et  1889  p.  801. 
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practischen  Conseqnenzen  fär  seine  Plane  und  Entschliessangen 
am  Operationstisch  ohne  weiteres  zu  ziehen  wissen,  denn  sie  liegen 
fdr  ihn  auf  der  Hand.  Er  wird  sich  sagen,  dass  Implantations- 
versache mit  Enochenfragmenten  nur  da  einen  Sinn  haben,  wo  er 
dieselben  in  ein  aseptisches  ossificationsfähiges  Gewebe  einpflanzen 
kann.  Steht  ihm  ein  solches  aber  zur  VerfSgung,  so  wird  er  seinen 
Zweck  mit  dem  wohlfeilen  todten  Material  ebenso  erreichen,  wie 
mit  kostbarem  lebenden,  das  er  am  den  Preis  einer  zweiten  Ope- 
ration einem  anderen  Skeletttheil  des  Kranken  entnimmt.  Er  wird 
bei  Beplantationsversachen  das  Hauptgewicht  auf  die  Sterilisirung 
der  Fragmente  legen,  un  bekümmert  um  die  angstliche  Gonservirung 
ihrer  Vitalität,  die  er  zu  retten  keine  Aussicht  hat.  Diese  und 
andere  Gesichtspunkte  ergeben  sich  von  selbst,  und  ich  darf  dar- 
auf verzichten,  sie  in  bestimmten  Forderungen  zu  formuliren. 

Ich  will  nicht  schliessen,  ohne  Herrn  Professor  Harchand 
für  seine  fortgesetzte  Unterstätzung  und  Anregung  bei  dieser  Ar- 
beit auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  zu  sagen. 


Erklftrang  der  Abbildmigeii  auf  Taf.  Tl. 

Die  Photogramme  1—11  sind  mit  dem  Nieser 'sehen  Apparat  bei  3  bis 
4  facher  Loupenvergrösserang  nach  mikroskopischen  Präparaten  aufgenommen ; 
es  empfiehlt  sich,  dieselben  mit  der  Loupe  zu  betrachten.    Das  Mikrophoto- 
gramm  12  ist  mit  dem  Zeiss'schen  Apparate  bei  etwa  40facher  Vergrösse- 
mng  hergestellt. 
Fig.  1 .   Querschnitt  durch  das  Schädeldach  eines  jungen  Jagdhundes,  13 Tage 
nach  stattgehabter  Trepanation  und  sofortiger  Keplantation  der  aus- 
gesägten Knoohensoheibe.    Letztere  ist  knöchern  eingeheilt,  aber 
abgestorben  und  massig  rarefioirt.    (Mikroskopisch:  beginnende 
Knoohenanlagerung  an  die  äusseren  und  inneren  Flächen  des  Frag- 
mentes.) m,  m  =:  Muskulatur  und  Pericranium,  d  ^  Dura,  o,  c  = 
knöcherner  Callus  zwischen  Schädel  und  Fragment,  derselbe  setzt 
sich  in  die  Sohädeldiploe  fort. 
Fig.  2.   Querschnitt  durch  das  Schädeldach  eines  alten  Dachshundes,  dem 
▼or  26  Tagen  der  Trepanationsdefect  durch  die  frisch  ausgesägte 
Knochenscheibe  eines  anderen  Hundes  ersetzt  wurde.    Knöcherne 
fiinheilung.    Starke  Rarefication  des  implantirten  Fragmentes 
um  die  Markräume.  (Mikroskopisch:  ausgedehnte  Knochenanlagerung 
um  die  letzteren  und  an  der  duralen  Fläche.)    Bezeichnungen  wie 
in  Figur  1. 
Fig.  3.   Querschnitt  durch  das  Schädeldach  eines  Dachshundes,  42  Tage 
nach  der  Trepanation  und  sofortigen  Replantation  des  ausgesägten 
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Fragmentes.  Nekrose  desselben  und  Rarefio4ition  an  der  duralen 
Fläche.  (Vorgesohrittener  Ersatz  doroh  angelagerte  Knooheosohioh- 
ten.)  Knöcherne  Verbindung  mit  dem  Schädel  bei  o,  bindegewebige 
bei  b.  « 

Fig.  4.  Qaerschnitt  darch  das  Schädeldach  eines  jungen  Spitzhandes, 
106  Tage  nach  der  Trepanation  und  Replantation  des  aasgesägten 
Fragmentes.  Der  ehemalige  Trepanationsdefect,  dessen  Grenzen 
auch  mikroskopisch  nicht  deatlich  za  erkennen  sind,  ist  darch  neu- 
gebildeten  lebenden  Knochen  geschlossen.  Abflachung  und  Ver- 
schmälerung  des  Schädeldaches  im  Bereich  des  ehemaligen  Defectes. 

Fig.  5.  Querschnitt  durch  den  Humerus  eines  jungen  Jagdhundes,  13  Tage 
nach  der  Replantation  eines  grösseren  Gortioalisstüokes.  Das  Frag- 
ment (f)  ist  abgestorben  and  ist  darch  einen  zierlichen  spongiöseo 
Markoallas  (m  c)  mit  der  Diaphjse  (d)  knöohem  Tereinigt.  p,  p  = 
subperiostale  Knochenneubildung  (durch  Periostablösung  hervor- 
gerufen). 

Fig.  6.  Längsschnitt  durch  die  Humerusdiaphyse  eines  alten  Schäferhundes 
73  Tage. nach  der  Replantation  eines  grösseren  Gortioalisstfickes. 
Die  Markhöhle  (m)  war  bei  der  Operation  eröffnet.  Das  replantirte 
Fragment  (f)  ist  knöchern  eingeheilt  und  zum  grössten  Theil  bereits 
durch  neugebildeten  Knochen  substituirt.  Durch  Erweiterung  der 
haversischen  Räume  hat  der  neue  Knochen  ein  poröses  Aussehen. 
Inmitten  des  neugebildeten  Knochengewebes  finden  sich  noch  Reste 
des  abgestorbenen  Fragmentes  als  längliche  necrotisohe  Knochen- 
inseln. 

Fig.  7.  Längsschnitt  durch  die  Humerusdiaphyse  eines  jungen  Spitzhundes, 
30  Tage  nach  der  Replantation  eines  grösseren  Gorticalisfragmentes 
(f),  welches  durch  einen  Markcallus  (m  c)  in  dem  Defect  fizirt  ist. 
Die  äusseren  Schichten  des  Fragmentes  bestehen  aus  necrotisoher 
Gompacta  (sind  noch  nicht  von  lebendem  Knochengewebe  substi- 
tairt). 

Fig.  8.  Qaerschnitt  durch  den  Schädel  eines  Schäferhundes,  an  welchem 
16  Tage  zuvor  die  osteoplastische  Heisselresection  (mit  Erhaltung 
einer  breiten  Periostbröcke)  ausgeführt  wurde.  Das  zurGckgelagerte 
Fragment  (f),  welches  bis  in  die  Diploe  reicht,  ist  zum  grössten 
Theil  wohlerhalten  and  zeigt  nar  in  der  Umgebung  der  Narbe  (n,  n) 
mikroskopisoh  einen  breiten  Saum  necrotischer  Knochensabstanz 
(ebenso  wie  die  Resectionsflächen  des  Schädeldaches  sich  als  necro- 
tisch  erweisen).  Bindegewebig-knöcherne  Einheilung  des  Knochen- 
lappens. 

Fig.  9.  Knöcherne  Einheilung  eines  macerirten  Knoohenstückes  (n,  n)  in 
den  Schädeltrepanationsdefeot  eines  jangen  Bandes,  55  Tage  nach 
der  Operation.  Mikroskopisch:  reichliche  Knochenanlagerung  um 
die  Gefässräume  und  an  den  äusseren  Flächen  des  macerirten 
Knochens. 
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Fig.  10.  Qaersohnitt  darch  den  Schädel  eines  jungen  Hondes,  bei  welchem 
der  Trepanationsdefeot  darch  eine  Knochenscheibe  aus  macerirter 
Oompacta  ersetzt  wurde,  47  Tage  p.  o.  Knöcherne  Einheilang  des 
macerirten  Stackes  (m),  welches  zam  grösseren  Theil  durch  neu- 
gebildeten Knochen  (n,  n)  yerdrangt  und  ersetzt  ist.  d  =  Dura, 
p  =  Pericranium. 

Fig.  11.  Querschnitt  durch  das  Schädeldach  eines  jungen  Hundes,  26  Tage 
nach  Ersatz  des  Trepanationsdefectes  durch  Schwamm.  Letzterer 
ist  von  Bindegewebe  durchwachsen  und  wird  am  Rande  ossifioirt. 
8  :=  eingeheilter  Schwamm. 

Fig.  12.  Mikropbotogramm  aus  der  Ossificationszone  des  Torigen  Präparates 
bei  40facher  Vergrösserung.  k,  k  =  Knochensubstanz,  s,  s  =s 
Schwammfasern,  ?on  jüngerem  Bindegewebe  umwachsen,  m  = 
Schwammfasem  in  einem  jungen  Markraum,  a  =  Anlagerung 
junger  Knochenbälkchen  an  Schwammfasern. 


XXIL 

Ueber  einen  Leberabscess  und  einen  Lungen- 
abscess  mit  Protozoon. 

Von 

Dr.  F.  Cirimm, 

In  Bariin  >;. 

(Hierzu  Tai.  VU.) 

Vor  etwa  2  Jahren  fand  ich  im  Sputum,  in  einem  Lnngen- 
abscess  und  im  Eiter  eines  Lcberabscesses  einer  Patientin  in 
grosser  Massenhaftigkeit  Protozoen  und  Flagellaten  von  verhält- 
nissmässig  hoher  Organisation  vor.  Soweit  ich  mich  informiren 
konnte,  sind  gleiche  Vorkommnisse  bisher  nicht  beobachtet  worden, 
und  ich  erlaube  mir  deshalb  meine  Befunde  vor  Ihnen  kurz  zu 
skizziren. 

Vorzüglich  in  dem  Eiter  des  Lcberabscesses  habe  ich  lebende 
vollständig  ausgebildete  Organismen  dieser  Art  in  enormer  Anzahl 
gefunden  3 — 10  und  mehr  Individuen  in  einem  mikroskopischen 
Geschichtsfelde  (ca.  100  fache  Vergrösserung)  bei  einer  Eitermenge 
von  8—4  Liter  2). 

Die  ausgebildeten  Flagellaten  bestanden  aus  einem  myrthen- 
blattförmigen  Körper  (30—60  /t«)  mit  einem  sehr  langen  schwanz- 
förmigen  Anhange  am  stumpfen  Pole.  Das  matte  Parenchym  des 
Körpers  war  von  einem  glänzenden  Saume  eingefasst,  der  sich  in 
regelmässig  geschlungenen  Linien  in  das  Innere  hinein  fortsetzte, 
so  dass  er  es  in  3  Abtheilungen  schied,  welche  sich  bei  dem 
lebenden  Thiere  in  lebhaftem  Formenwechsel  befanden,  in  der 
Weise,  wie  ich  es  in  den  beigegebenen  Skizzen  wiederzugeben  ver- 
suchte.    Dieser    Gestaltwechsel    der   inneren    Structur    der  Thiere 


*)  Auszugsweise   vorgetragen  am   4.  Sitzuogstage   des   XXIII.  Congresscs 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
*)  2000  Gramm  habe  ich  aufgefangen. 
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schien  mit  deren  Fortbewegong  Beziehung  za  haben,  ebenso  wie 
die  Bewegang  des  Fortsatzes.  Derselbe  bestand  ebenfalls  ans  einer 
glänzenden  Hölle  und  mattem  Parenchym  and  endete  in  eine  spitz 
zulaufende  Gilie.  Wenn  ich  in  zweien  meiner  Beobachtungen  nicht 
getäuscht  wurde,  konnte  dieser  Schweif  eingezogen  und  wieder  aus- 
gestreckt werden,  und  das  Thierchen  nahm  dann  Kugelform  an« 

Neben  diesen  ausgebildeten  Individuen  waren  in  dem  frischen 
Eiter  vorhanden: 

1.  Kleinere  Formen  mit  gleichmässigem  Parenchym  und 
ohne  Saum  und  Uebergangsformen  zu  den  oben  beschrie- 
benen ; 

2.  Kugelförmige  Gebilde  ohne  Anhang  und  ohne  Bewegang, 
ebenfalls  aus  glänzenden  und  matten  Theilen  bestehend 
und  endlich 

3.  rudimentäre  Bildungen  ähnlicher  Art,  offenbar  Zerfalls- 
producte. 

Alle  diese  Gebilde  waren  schmiegsam,  so  dass  sie  sich  leicht 
durch  Engen  hindurchdrängen  konnten  um  darauf  sofort  wieder 
ihre  frühere  Gestalt  anzunehmen,  ähnlich  wie  rothe  Blutzöllen^). 

Am  nächsten  Morgen  waren  sämmtliche  Protozoen  abgestorben, 
nur  verhältnisswenig  wenige  Exemplare  hatten  ihren  Anhang  da- 
bei erhalten;  desto  zahlreicher  aber  fanden  sich  die  erwähnten 
kugelförmigen  Bildungen.  —  Spärliche  Reste  davon  haben  sich  bis 
heute,  zwei  Jahre  nach  jener  Operation,  in  mit  Salzlösungen  ver- 
setztem Eiter  erhalten. 

Krankenhaus  Sapporo,  Yezo.  Fraaenabtheilung.  1892.  No.  49.  Auf- 
nahme 3.  3.  92,  Entlassung  4.  6.  92.    Bauersfrau,  40  Jahre  alt. 

Die  Patientin,  eine  kräftige,  corpulente  Bäuerin,  ist  angeblich  5  Tage 
vor  ihrer  Aufnahme  unter  Frost,  Fieber  und  Kopfschmerzen  erkrankt.  Erst 
2  Tage  nach  der  Erkrankung  soll  Husten  und  Sputum  aufgetreten  sein,  und 
es  sollen  sich  dann  in  der  Folge  auch  Leibschmerzen  eingestellt  haben,  welche 
das  heftige  Husten  jetzt  sehr  qualvoll  maohen.  Im  Beginne  der  Erkrankung 
soll  Obstipation  bestanden  haben,  welche  durch  Laxantien  gehoben  wurde.  — 


0  Am  Tage  der  Operation  glaubte  ich  auch,  wenn  auch  in  weit 
geringerer  Anzahl,  grosse  Amoeben  mit  2  und  mehr  grossen  hellen  „Vacnolen" 
zu  sehen.  —  Da  ich  vorwiegend  zunächst  die  sehr  beweglichen  Plagellaten 
in  möglichster  Treue  wiederzugeben  versuchte,  konnte  ich  bei  der  herein- 
brechenden Dunkelheit  diese  vermeintlichen  Amoeben  an  jenem  Tage  nicht 
eingehender  untersuchen.  Am  folgenden  Tage  waren  trotz  aller  Mühe  keine 
Amoeben  mehr  zu  finden.  Ich  kann  mich  also  bei  der  etwas  mangelhaften 
Beleuchtung  getäuscht  haben. 
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Die  behandelnden  Aerzte  hielten  die  Krankheit  für  Inflaensa,  welche  gerade 
in  einer  schweren  Epidemie  im  Lande  herrschte.  —  Dysenterie  oder  eine 
ähnliche  Erkrankung  will  die  Patientin  n  i  e  gehabt  haben ;  sie  war  nie  in 
einer  tropischen  oder  subtropischen  Gegend. 

Status  praesens:  Die  sehr  unruhige,  etwas  benommene  Kranke  ist 
kurzathmig  und  hat  cyanotisch  verfärbte  Lippen  and  Wangen.  Sie  hastet 
viel  hellgelbes,  schaumiges,  eitriges  Sputum  aus,  das  geringen  fötiden  Geruch 
hat.  Die  Zunge  ist  belegt,  trocken.  Puls  100—120.  Temperatur  39,2.  — 
Die  Percussion  des  Thorax  ergiebt  zwischen  den  rechten  Axillarlinien  eine 
nach  hinten  unten  abfallende,  nicht  scharf  umschriebene  Dämpfung  in  An- 
schloss  an  die  Lebergrenze.  In  dieser  Gegend  besteht  massiger  Druckschmerz. 
—  Die  Auscultation  ergiebt  über  dem  ganzen  Thorax  grossblasiges 
Rasseln.  —  Die  Herztöne  sind  rein.  —  Die  Untersuchung  des  Abdomens 
ist  durch  das  bedeutende  Fettpolster  bei  massiger  Auftreibung  des  Leibes 
sehr  erschwert.  Die  Leber  ist  nicht  zu  fühlen,  aber  bei  stärkerem  Drucke  ist 
die  Lebergegend  empfindlich.  —  Im  Urin  ist  kein  Eiweiss.  Die  Urobilin- 
menge  für  den  Tagesurin  beträgt  0,5  der  colorimetrischen  Vergleichsmethode 
(cf.  Virchow's  Archiv  1893,  Bd.  132), 

Im  Sputum  sind  spärliche  elastische  Fasern  vorhanden^). 

Am  9.  März,  etwa  11  Tage  nach  der  Erkrankung,  6  Tage  nach  der 
Aufnahme  traten  wieder  heftigere  Schüttelfröste  auf  mit  folgender  Hitze  und 
Schweiss  und  wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tagen. 

Die  Lebergegend  wurde  gleichzeitig  empfindlicher,  die  Leber  vergrösserte 
sich  zusehends,  der  Leberrand  wurde  palpabel  und  rückte  nach  unten  und 
das  rechte  Hypochondrinm  wölbte  sich  sichtlich  etwas  vor. 

Am  14.  März  endlich  traf  die  Einwilligung  der  Angehörigen  zu  einer 
Operation  ein.  An  diesem  Datum  reichte  die  Leberdämpfong  in  der  rechten 
Mammillarlinie  bis  zum  5.  Intercostalraum  und  der  untere  Rand  stand  in  eben 
dieser  Linie  fast  in  Nabelhöhe.  Von  der  hinteren  Axillarlinie  ab  gegen  den 
Rücken  zu  ging  die  Leberdämpfung  in  eine  relative  Dämpfung  mit  unregel* 
massigen  Grenzen  über,  welche  gegen  die  Achselhöhle  aufstieg,  ohne  dieselbe 
zu  erreichen.  Die  ganze  Lebergegend  war  auf  Druck  schmerzhaft;  am  aus- 
gesproohendsten  war  diese  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  mittleren  Axillar- 
linie zwischen  der  VII.  und  IX.  Rippe  und  in  der  Mammillarlinie  von  der 
VI.  Rippe  bis  unter  den  Rippenbogen.  —  Die  Temperatur  stand'  an  diesem 
Tage  gegen  Mittag  auf  40^  G.  und  der  Puls  der  benommenen  Patientin  war 
zeitweise  kaum  fühlbar. 

Bei  der  Incision  entleerte  sich  der  graue,  flockige  sehr  übelriechende  Eiter 


0  Im  Drange  der  ärztlichen  Geschäfte  bei  der  damals  herrschenden 
heftigen  Influenzaepidemie  hatte  ich  zunächst  versäumt,  das  Sputum  auch  ohne 
Zusatz  von  Reagentien  zu  untersuchen  und  so  konnten  mir  die  so  auffallenden 
Protozoen  in  demselben  entgehen,  welche  bei  den  üblichen  Massnahmen  der 
Untersuchung  des  Sputums  auf  elastische  Fasern  und  Bakterien  zerstört  wurden. 
In  einem  etwas  fauligen  iSputum  vom  5.  Tag  der  Aufnahme,  das  zufällig  zu- 
rückgestellt war,  konnte  ich  später  noch  Reste  der  beschriebenen  Art  jener 
Flagellaten  finden.    Ebenso  in  dem  späteren  frischen  Sputum. 
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im  Strahle.  Ausgedehnte  Verwachsangen  der  Leber  mit  dem  Peritoneum  und 
der  sinöflen  Pleararaome  machten  die  Operation  zu  einer  einfachen.  —  Der 
Abscess  sass  sicher  i  n  der  Leber,  dafür  sprachen  die  zerklüfteten  Wände,  von 
denen  sich  Brocken  abgestorbenen  Lebergewebes  leicht  ablösten,  welches 
Leberzellen  nnd  besonders  Gallengänge  und  Gallenfarbstoffe  deutlich  erkennen 
liess.  —  Die  Höhle  verkleinerte  sich  sehr  schnell  unter  Abstossang  grosser 
Hassen  zerstörter  Lebersubstanz,  Galle  floss  nur  wenig  und  karze  Zeit  ab. 

Im  Anschloss  an  die  Operation  erholte  sich  die  Patientin  bis  zu  einem 
gewissen  Grade;  dann  aber  machte  die  Genesung  keine  Fortschritte  mehr. 
Es  bestand  noch  geringes  Fieber  weiter,  der  Appetit  hob  sich  nicht  mehr, 
die  Patientin  hustete  noch  und  warf  etwas  gelbes  eitriges  Sputum  aus,  in 
dem  z.  B.  am  24.  4.  nur  sehr  spärliche  Reste  von  Protozoen  mit  Mühe  zu 
finden  waren.  —  An  der  hinteren  rechten  Thoraxwand,  etwa  in  der  Höhe  des 
Angulus  scapulae  hatte  sich  ein  kaum  handtellergrosser  relativer 
Dämpfuttgs bezirk  abgrenzen  lassen,  und  dort  eröffnete  ich  nach  Resection 
zweier  Rippenstücke  einen  ei  grossen  zerklüfteten  Abscess  im  Lungengewebe, 
Va— 1  Otm.  von  den  verwachsenen  Pleuren  entfernt.  Derselbe  enthielt  etwas 
gelben,  dem  Sputum  etwa  in  seinem  Verhalten  entsprechenden  Biter  mit  den 
spärlichen  Protozoenresten.  —  Von  nan  an  trat  schnell  vollständige  Heilung 
ein  und  die  Patientin  ging  am  4.  Juni  mit  einer  kaum  secernirenden  Thorax- 
fistel, welche  in  ambulanter  Behandlung  bald  heilte,  nach  Hause. 

Im  Juli  desselben  Jahres  trat  bei  der  Patientin  vorübergehend,  ohne  Be- 
schwerden zu  machen,  blutiger  Auswurf  auf.  In  diesem  Auswurf  fand  ich 
einzelne  wohl  erhaltene  aber  abgestorbene  Flagellaten  des  beschriebenen 
Typus  und  viele  Fragmente  derselben. 

Ueber  die  Eingangspforte  der  fraglichen  Protozoen  habe  ich 
keine  Anhaltspunkte  gefunden.  Wahrscheinlich  sind  Lunge  und 
Leber  unabhängig  von  einander  aus  derselben  Quelle  inficirt  wor- 
den. Ich  glaube  aber  nicht,  dass  bei  der  Aufnahme  der  Patientin 
ein  grösserer  Leberabsoess  bereits  bestanden  hatte,  denn  der 
Urobilingehalt  des  Urins  war  damals  gering  =  0,5,  während  er 
ein  paar  Tage  später,  als  sich  mir  der  Verdacht  eines  Leber- 
abscesses  aufgedrängt  hatte,  sehr  hoch  war,  zwischen  20  und  40 
(der  colorimetrischen  Bestimmung)  schwankte.  (Gallenfarbstoff  war 
nie  vorhanden). 

Der  Lebereiter  und  das  Sputnm,  resp.  der  Eiter  des  Lungen- 
abscessesy  waren  so  hochgradig  verschieden,  dass  an  einen  directen 
Zusammenhang  beider  nicht  zu  denken  ist. 

Die  Hauptfrage  nun,  ob  denn  die  Flagellaten  die  Krank- 
heitserreger wirklich  sind,  kann  ich  freilich  nicht  bestimmt  be- 
jahen. In  dem  jauchigen  Leberabsoess  fanden  sich  ja  auch  zahl- 
reiche Bacterienarten.     Wenn   ich  doch  geneigt  bin,   den   ersterea 
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pathologische  Bedeatang  zuzusprechen,  so  lege  ich  dabei  Gewicht 
aaf  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  in  grosser  Menge  in  Abscessen 
so  entfernter  und  ungleichartiger  Organe  wie  Lunge  und  Leber  ^). 

Bei  Menschen  sind  bekanntlich  freie  Protozoen  (Amoeben) 
in  Leberabscessen  tropischer  und  subtropischer  Gegenden  vergesell- 
schaftet mit  Dysenterie  gefunden  worden.  Kartulis  hat  sich 
damit  am  eingehendsten  beschäftigt^). 

In  neuester  Zeit  wurde  ein  eigenartiger  Fall  7on  Amoeben- 
invasion  so  differenter  Organe  wie  Leber  und  äussere  Haut  in  Zu- 
sammenhang mit  Dysenterie  aus  der  von  Bergmännischen  Klinik 
durch  Dr.  Nasse  veröffentlicht*). 

Ein  Fund  von  Flagellaten  der  hier  skizzirten  Beschaffenheit 
ist  meines  Wissens  in  abgeschlossenen  kranken  menschlichen  Or- 
ganen bisher  nicht  gemacht  worden.  Von  Befunden  im  Darmcanal 
allein  sehe  ich  dabei  aus  naheliegenden  Gründen  ab. 


Erkl&nmg  der  AbbUdnngen  auf  Taf.  TD. 

Pig. 

1. 

Laberabsoess.  Fiagell&ten  30 — 80  /*.  GMUltferändeniDg  wihnnd 
der  Bewegang  in  2—10  Seoanden. 

Fig. 

2. 

Anhang. 

Fig. 

3. 

Jagendform? 

Fig. 

4. 

Darobtritt  daroh  enge  Stellen  und  Hindemisse. 

Fig. 

5. 

Reste  Ton  Protozoon  im  Lebereiter, 
a  35-70  i*. 

Fig. 

6. 

Kogelform  mit  eingezogenem  Anhang. 

Fig. 

7. 

Abgestorbene  Protozoen. 

Fig. 

8. 

Anhang. 

Flg. 
Fig. 

9. 
10. 

|Ans  blutigem  Sputum.    15.  7.  92. 

Fig. 

11. 

Reste  Ton  Flagellaten  im  alten  Lebereiter  und  Sputum, 
a  10  lt. 
h  40  11. 

Fig. 

12. 

Seltene  Form. 
a  30ju. 
b  5-20  j». 

*)  Urin,  Faeces,  Uterus- Sehe idensecret,  Muskeln,  Unterhautzellgewebe 
waren  frei  davon. 

*)  C.  Kartuli's,  Centralblatt  f.  Bakteriologie.  1891.  Bd.  IX. 

')  Nasse,  Ueber  Amoebenbefund  in  Leberabscessen,  Dysenterie  und  Naso- 
comialgangrän.     Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    43.  Bd. 


Gedruckt  bei  L.  6ehumMhar  In  B«rlkk 


XXIII. 

Beobachtung  über  Osteomyelitis  non  puru- 
lenta  (sero-mucinosa). 

Von 

in  B«rUn»). 


Während  einer  fänfjährigen  Thätigkeit  in  einem  japanischen 
Krankenhaose  auf  der  Insel  Yezo  habe  ich  mir  21  Falle  von 
Osteomyelitis  acuta  puralenta  (resp.  deren  Folgezastanden)  notirt. 
Ich  würde  nicht  wagen,  Einzelheiten  dieser  wohl  studirten  typisch 
verlaufenden  Krankheit  za  erwähnen,  wenn  ich  es  nicht  fdr 
wunschenswerth  hielte,  einige  Belege  dafür  zu  geben,  dass  Häufig- 
keit, Erscheinungsform  und  Verlauf  derselben  in  Ostasien  dem  bei 
uns  beobachteten  Krankheitsbilde  vollkommen  entspricht. 

Von  diesen  21  Patienten  waren  8  mit  der  Erkrankung  nur 
einer  Epiphysengrenze  davongekommen,  14  hatten  multiple  Ent- 
zündungen. Nach  den  einzelnen  Skeletknochen  geordnet  waren 
befallen 

j*    rn'v*      IQ      1  /  ^^^'^  Epiphysengrenze  allein 5 mal, 

die  Tibia    13 mal  I  ^^^.^^  Epipbysenlinien 8mal, 

I  untere  Epiphysengrenze  allein 4  mal, 
beide  Epiphysengegenden  (resp.  Apoph.)  1  mal, 
Apophyse  des  Troohanter Imal, 
obere  Bpiphysengegend 1  mal, 

der  Homerus  3  mal, 

die  Wirbel      4 mal  (darunter  Imal  des  Os  saornm), 

die  Rippen     2  mal, 

der  Caloaneus,  die  Ulna,  die  Soapnla  und  das  Os  pabis  je  1  mal. 

")  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 

Archiv  f.  klin.  Chirursi«.  XLVUI.  3.  32 
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Sammtliche  Patienten  standen  bei  Beginn  ihrer  Erkrankung 
in  jagendlichem  Alter.  Sie  zahlten  je  einmal  3,  5,  7,  9  und 
22  Jahre,  zweimal  6  and  14  Jahre,  je  dreimal  10  and  18  Jahre 
and  endlich  viermal  12  Jahre. 

Im  frähen  Stadiam,  vor  Darchbruch  des  Eiters  unter  die 
Weichtheile  kamen  vier  Fälle  in  meine  Behandlang;  von  diesen 
starb  ein  fünfjähriger  Knabe  mit  gleichgeitiger  Endocarditis. 

Im  Stadium  der  Abscessbildung  in  den  Weichtheilen 
traten  8  Patienten  in  das  Krankenhaus  ein;  drei  fieberten  noch 
hoch,  die  anderen  fünf  hatten  nur  mehr  geringes  Fieber  oder  waren 
fieberfrei. 

Von  den  übrigen  Fallen  waren  vier  sogenannte  recidivirende 
Formen. 

unter  den  12  Patienten  der  ersten  und  zweiten  Gruppe  waren 
fünf,  welche  ihr  Leiden  bestimmt  mit  einem  Insult  in  Verbindung 
brachten,  der  den  erkrankten  Körpertheil  2—4  Tage  vor  der  Er- 
krankung betroffen  hatte.    

Ausser  diesen  gewöhnlichen  Formen  der  Osteomyelitis  acuta 
kam  ein  Krankheitsfall  in  meine  Behandlung,  welcher  das  ausgeprägte 
Bild  einer  Osteomyelitis  non  purulenta  (nach  Schlange)  darbot. 

1890.  Journ.-No.  392  der  Männer-AbthoilaDg.  —  13.  10.  Anamnese: 
Y.  Yamata  aas  Hamamashike,  12  Jahre  alt,  Fischersohn,  fiel  am  19.  8.  90 
Ton  einem  ca.  3  Meter  hohen  Felsblock  herab,  ohne  nach  dem  Falle  direct 
grosse  Beschwerden  zu  empfinden »  so  dass  er  am  nächsten  Tage  noch  in  die 
Schule  ging.  Erst  am  darauffolgenden  Tage,  dem  zweiten  nach  dem  Unfälle, 
konnte  er  nicht  mehr  gehen,  hatte  heftige  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel 
in  der  Nähe  des  Kniegelenkes  und  fieberte  stark.  Nach  mehrtägigem  Lager 
hinkte  er  wieder  einige  Zeit  herum ,  musste  aber  in  Folge  der  heftiger  auf- 
tretenden Schmerzen  im  linken  Beine  bald  die  Gehversuche  wieder  einstellen 
und  wurde  bis  zu  seiner  Aufnahme  am  13.  10.  90  bettlägerig.  Die  Entstehung 
der  allmälig  zunehmenden  Anschwellung  des  linken  Oberschenkels  gehört  an- 
geblich dieser  letzten  Periode  der  Krankheit  an. 

Status  präsens.  Das  linke  Bein  des  blassen  kränklichen  Knaben  ist 
im  Hüftgelenke  gebeugt,  abdacirt  und  nach  aussen  rotirt;  im  Kniegelenke  ist 
es  im  rechten  Winkel  gebeagt.  Dasselbe  ist  in  toto  geschwollen,  ohne  Rö- 
thnng.  Die  bedeutendste  Schwellung  liegt  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels, und  es  beträgt  dort  der  Umfang  naheza  das  Doppelte  der  gesunden 
Seite.  Nur  an  dieser  Stelle  ist  pralle  Spannung,  merkliche  Fluctuation  und 
Druckschmerz  yorhanden ,  der  übrige  Theil  der  Schwellung  des  Beines  ist 
odematös.  —  Passive  Bewegungen  mit  dem  kranken  Beine  sind  sehr  schmerz- 
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haft,  aotive  anmöglloh.  Der  kranke  Oberschenkel  ist  um  reiohlich  5  Ctm. 
Terkürzt  und  es  besteht  eine  Continnitatstrennung  im  unteren  Drittel.  Die 
Ingainaldrüsen  and  Obersohenkeldrüsen  sind  nnbeträohtlioh  angesohwoUen 
und  nicht  empfindlich.    Temperatur  37,3  bis  38,3. 

13.      14.      15.      16.      17.      18. 
Morgens     —    37,9  37,9  37,4  37,3  37,5 
Abends    88,2  38,1   38,3  38,2  38,1  37,1   ^9^^^^^on 

Diagnose:  Osteomyelitischer  Absoess.  Mangelhafte  Bildung  der  Se* 
questralkapsel. 

Bei  der  Incision  am  18.  10.  ergoss  sich  im  Strahle  eine  schwach  grün- 
lichgelbe Flüssigkeit  aus  der  Abscesshöhle  von  sichtlich  zäherer  Gonsistenz 
als  Blutserum.  Sie  war  vollständig  klar  und  bei  der  Fingerprobe  fadenziebend. 
Ich  habe  600  Ccm.  davon  aufgefangen.  Beim  Auseinanderziehen  der  Ränder 
der  erweiterten  Inoisionswunde  präsentirte  sich  ein  fast  daumenlanger  neoro- 
tischer  Knochenstumpf  derDiaphyse  desFemur,  welcher  theil weise  mit  frischen 
rothen  Granulationen  überkleidet,  an  die  aus  den  Weichtheilen  hervorragenden 
Knochenstümpfe  bei  per  seoundam  inten tionem  heilenden  Amputationen  oder 
complicirten  Fracturen  erinnerte.  Dieser  Theil  der  Femurdiaphyse,  welcher 
frei  in  die  Abscesshöhle  hineinragte ,  war  spitz  zulaufend ,  nach  vorne  und 
innen  lag  die  grau  verfärbte  Corticalis  in  ihrer  unveränderten  Form,  nach 
aussen  und  hinten  war  er  mit  schön  tiefrothen  Granulationen  besetzt,  welche 
aber  auch  der  etwas  abgerundeten  Spitze  wie  eine  Haube  aufsassen.  Die  Ver- 
jüngung des  Stumpfes  hatte  nur  in  der  granulirenden  Partie  stattgefunden, 
letztere  war  im  peripheren  Theil  mächtiger,  als  im  centralen.  Der  eiförmige 
Hohlraum  war  mit  sehr  leicht  blutenden  Granulationen  von  dunklerer,  etwas 
grauröthlioher  Farbe  ausgekleidet  und  bei  dem  Betasten  fielen  zahlreiche 
linsen-  bis  fingernagelgrosse  krustenartige  Einlagerungen  auf,  etwa  von 
Knorpelconsistenz,  welche  der  Wand  eine  gewisse  Starrheit  zu  verleihen 
schienen.  —  Die  Flüssigkeit  reagirte  schwach  alkalisch,  gestand  beim  Kochen 
zu  einem  Klumpen  von  Ei  weiss  und  enthielt  eine  muoinartige  Substanz.  (Die 
Essigsäuieprobe  zeigte  weniger  Muoin  an,  als  ich  nach  der  zähen  Beschaffen- 
heit derselben  erwartet  hatte.)  —  Unter  dem  Mikroskope  fanden  sich  einzelne 
mehr  oder  weniger  degenerirte  Lymphzellen ,  etwas  Detritus  und  Cholesterin. 
Bacterien  wurden  in  den  zahlreichen  Präparaten  nicht  gefunden.  Auch  die 
Impfungen  auf  Agar-Agar-  und  Gelatinenährboden  hatten  ein  negatives  Re- 
sultat (11  Röhren,  1  Schale.  Auf  den  Nährboden  waren  in  früheren  anderen 
Versuchen  Staphylocoocus  pyog.  aur.  gut  gediehen.)  —  Das  Bein  wurde  mit 
Gewichtsextension  behandelt.  Die  Eiterung,  die  in  der  Folgezeit  eintrat,  hielt 
sich  in  massigen  Grenzen  und  am  10.  11.  hatte  sich  bereits  eine  schwache 
Knoohenkapsel  gebildet.  —  Am  16.  2.  91  kam  der  Knabe  wieder.  Die  Ne- 
orotomie  ergab  zahlreiche  spiessige  Sequester  mit  den  bekannten  goldgelben 
Granulationsresten  in  eine  dicke  Sequestralkapsel  eingebettet.  Die  Verkürzung 
betrug  ca.  4  Ctm.^) 

*)  Leider  konnte  ich  mit  dem  kranken  Knochen  keine  bakteriologischen 
Versuche  anstellen. 

32* 
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Der  letzte  der  mir  bekannt  gewordenen  Autoren,  welche  das 
Thema  bearbeitet  haben,  Herr  Garr^,  findet  37  Fälle  incl.  der 
eigenen  vier  in  der  Literatur  beschrieben.  Bei  Durchsicht  derselben 
kommt  man  aber  mit  den  neueren  Autoren  zur  Deberzeugung,  dass 
unter  dem  Namen  Periostitis  albuminosa  solche  ungewöhnliche 
Ausgänge  von  Entzündungen  verschiedenen  Ursprunges  zusammen- 
gefasst  sind.  Herr  Vollert  hat  1890  eine  Sichtung  versucht,  und 
wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  so  zählt  er  nur  ca.  Vs  derjenigen 
Gruppe  zu,  welche  Schlange  mit  dem  Namen  Osteomyelitis 
acuta  non  purulenta  bezeichnet  wissen  will.  Ich  habe  die  Be- 
zeichnung für  meinen  Fall  als  die  zweckmässigste  beibehalten,  da 
ich,  entgegen  Garr6,  es  ebenfalls  für  wünschenswerth  halte,  auch 
diese  ungewöhnlichen  Ausgänge  von  Entzündungen  nach  ihrer 
Herkunft  zu  trennen. 

In  der  letzten  Zeit  gerade  wurde  häufiger  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Inhalt  tuberculöser  A bscesse  durch  Jodoform  (be- 
sonders nach  Functionen  bei  neuer  Fällung)  oft  ärmer  an  corpus- 
culären  Elementen  wird  (cf.  u.  A.  Ferd.  Breuer,  Diss.,  Berlin) 
und  schleimig-seröse  Beschaffenheit  annimmt. 

Eine  andere  wohlcharakterisirte  Gruppe  von  Erkrankungen, 
bei  der  öfters  solcher  schleimigeitrige  Abscessinhalt  angetroffen 
wird,  sind  die  gummösen  Processe.  Gummigeschwülste  zerfallen 
leicht,  und  es  kommt  dann  unter  günstigen  Bedingungen,  besonders 
während  antisyphilitischer  Euren,  hier  und  da  in  denselben  zu 
Abscessen,  die  bekanntlich,  etwa  neben  necro biotischen  Gewebs- 
fetzen,  in  der  Regel  einen  sehr  dünnen,  schleimigen  Eiter  ent- 
halten. 

Weniger  als  letzte  Stufe  der  Analogie,  als  im  Hinblick  auf 
die  Erklärung  der  schleimigen  Beschaffenheit  der  hierher  gehörigen 
Abscessinhalte  erlaube  ich  mir  hier  die  Beobachtung  bei  einer 
cystischen  Geschwulst  mit  einfachem  Baue  und  sehr  durchsichtigen 
Mechanismus  der  Secretion  anzuführen.  Vor  ca.  5  Jahren  konnte 
ich  eine  ca.  kopfgrosse  Cyste,  welche  von  der  Kreuzbeinhöhle  aus- 
ging und  am  Oberschenkel  über  dem  Trochanter  zum  Vorschein 
kam,  untersuchen.  Sie  bestand  aus  einer  lymphgefässreichen 
bindegewebigen  Hülle,  welche  vollständig  mit  einer  Schicht 
lymphadenoiden  Gewebes  ausgekleidet  war.  Der  Inhalt  dieser 
Cyste  (Lymphadenoma  cysticum),  die,  nebenbei  gesagt,  wahrschein- 
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lioh  auf  den  embryonalen  Schwanzdarm  zuräckzafähren  ist,  konnte 
nar  ein  Produkt  dieser  grossen  flächenhaften  Lymphdräse  sein. 
Er  war  klar,  gelblich,  sehr  arm  an  corpascalären  Elementen, 
reich  an  Eiweiss,  gab  aber  Macinreaction  und  war  bei  dar  Finger- 
probe deutlich  fadenziehend. 

Aehnlich  wie  aas  dieser  Cystenwand  mnss  auch  aas  den 
Granulationen  des  von  mir  beobachteten  Abscesses  eine  fort- 
dauernde Transsudation  stattgefunden  haben,  da  sein  Volumen 
rasch  zugenommen  hatte.  Eine  solche  Transsudation  von  seröser 
Flüssigkeit  hat  hier  nichts  Ueberraschendes.  In  den  Maschen  der 
Spongiosa  liegen  bekanntlich  Massen  lymphadenoider  Elemente; 
aber  auch  die  diesem  Gewebstypus  ja  nicht  sehr  ferne  stehenden 
Granulationen  selbst  können  unter  dafar  günstigen  Bedingungen 
eine  schleimig- seröse  Flüssigkeit  produciren.  Unter  trockenen 
Schorlen  findet  man  hier  und  da  einige  Tropten  zäher,  klarer 
Flüssigkeit  über  frischen  rothen  Granulationen  angesammelt.  Sie 
enthalten  Albumin  und  Mucin.  Ebenso  bekannt  ist  es,  dass  unter 
aseptischen  Verbänden  auf  Granulationsflächen  manchmal  kein 
Eiter,  sondern  nur  eine  zähe  fadenziehende  Flüssigkeit  sich  an- 
sammelt. Eine  copiösere  Anhäufung  solchen  visciden  Eiters  — 
ca.  50  Gem.  —  habe  ich  in  einem  Falle  gesehen,  wo  von  anderer 
Seite  ein  feuchter  antiseptischer  Verband  auf  eine  grosse  Granu- 
lationsfläche gelegt  worden  war,  welcher  nun  ringsum  fest  mit  der 
Haut  zusammenhing. 

Ich  glaube  allerdings,  trotz  der  Gegenwart  von  grossen  Men- 
gen mucinartiger  Substanzen  in  unserem  Abscesse,  ebenfalls,  dass 
nur  Lymphserum  und  kein  Mucin  transsudirt  wird.  Letzteres 
ist  wohl  in  der  Hauptsache  Umwandlungsprodukt  der  unter- 
gehenden Gewebselemente  der  Abscesswand.  Dadurch,  dass  das 
Lymphserum  leicht  resorbirbar  ist,  die  mucinöse  Substanz  nicht, 
erklärt  sich  die  Anhäufung  des  letzteren.  In  dem  Ollier 'sehen 
Falle  wurde  wiederholt  punktirt:  Die  erste  der  Punktionen  lieferte 
dicke,  schleimige  Flüssigkeit,  die  späteren  dünne,  dem  Serum 
ähnliche. 


Den  Grund  dieses  Ausgangs  einer  mit  heftigen  Erscheinungen 
einsetzenden  acuten  Osteomyelitis  in  sero-mucinöse  Abscedirung 
sehe  ich  in    dem  Untegrang    der  Entzündungserreger,    wie   er    bei 


iS     Dr.  F.  Grimm,  Beobachtang  über  Osteomyelitis  non  paralenta  eto. 

hwächeren  Graden    von   osteomyelitischer  Infection  häufiger  yor- 
)mmt  und  dann  die  Spontanheilung  einleitet. 

Ein  Beispiel  von  solcher  Spontanheilung  mag  in  folgender 
rankengeschichte  hier  Platz  finden: 

1892.  Fraoen-Abtheilaog  No.  66.  —  1.  4.  D.:  Osteomyelitis  acuta, 
»r  13  jährige  Fat.  wurde  am  6.  Tage  der  Erkrankung  anfgenommenn.  Die 
ike  Tibia  und  der  reohte  Trochanter  waren  yorwiegend  stark  befallen,  wurden 
ifgemeisselt  und  yon  den  kranken  Partien  (Abscessen)  an  den  Epipbysen- 
enzen  gesäubert.  —  Das  gleichfalls  erkrankte  Schambein,  die  Proc.  transvers. 
s  2.  Lendenwirbels  und  die  untere  Epiphysengrenze  des  linken  Oberschenkels 
irden  wegen  der  Oeringfngigkeit  der  Beschwerden  nicht  operirt.  —  Die 
Feotion  am  Oberschenkel  wurde  nun  in  den  nächsten  7  bis  8  Tagen  doch 
ftiger,  die  Schmerzen  wurden  beträchtlich  und  es  bildete  sich  eine  Ödema- 
se Anschwellung.  Wider  Erwarten  gingen  aber  alle  Erscheinungen  inner- 
Ib  der  nächsten  Wochen  so  Tollständig  zurück,  dass  bald  auch  keine  Spur 
r  Erkrankung  mehr  nachzuweisen  war. 

In  dem  vorliegenden  Falle  von  Osteomyelitis  non  purulenta 
anden  der  Vollendung  der  so  eingeleiteten  Spontanheilung  bereits 
igünstige  pathologische  Zustande  entgegen  in  der  Ermöglichnng 
ler  fortdauernden  Secretion  aus  Granulationen,  welche  ein  Au- 
gen der  Weichtheile  verhinderte. 

Durch  die  bedeutende  Spannung  des  Periostes  wurde  die 
lochenbildung  verzögert  bei  gleichzeitigem  Wegfall  des  entzänd- 
;hen  Reizes.  Letzterem  Umstände  ist  auch  zuzuschreiben,  dass 
otz  der  starken  Gewebsspannung  ein  Durchbruch  des  Periostes 
ßht  erfolgt  ist.  — 


XXIV. 

Ueber  physiologische  Function  einer  im 

Sternum  zur  Entwicklung  gekommenen, 

krebsigen  Schilddrüsen-Metastase. 

Von 

Dri  A.  Freiherr  Ton  n:isel9bergr9 

ProfeMor  der  Chinurgle  in  Utrecht  ■)• 


Die  Beobachtangen  am  Menschen,  sowie  Thierversoche  haben 
unsere  Eenntniss  aber  die  Function  der  Schiiddräse  wesentlich  ge- 
klärt. Wenn  wir  nach  Totalexstirpation  —  die  ja  glücklicherweise 
jetzt  vollkommen  verlassen  ist  —  oder  selbst  nach  Exstirpation 
des  grössten  Theiles  einer  Struma  sofort  oder  spater  schwere 
Symptome  beobachten,  bezeichnen  wir  dieselben  als  Ausfallser- 
scheinungen der  Dräsenfunction. 

Allerdings  gab  es  Fälle,  in  welchen  der  Totalexstirpation 
diese  Symptome  nicht  gefolgt  waren;  doch  haben  wir  uns  diese 
anscheinende  Ausnahme  so  zu  erklären  gewusst,  dass  die  Exstir- 
pation in  Wirklichkeit  keine  totale  war,  sondern  Reste  der  Drüse 
zurückgeblieben  waren. 

In  Anbetracht  der  von  SandstrSm  beschriebenen,  neuerdings 
wieder  von  Ghantemesse  und  Marie')  bestätigten  Parathyreoidal- 
drusen  hat  eine  solche  Annahme  keine  Schwierigkeit.  Ja,  nach- 
dem auch  weiter  weg  von  der  Drüse  häufig  accessorische  Drüsen 
gefunden  werden  (wovon  noch  weiter  unten  gesprochen  werden  soll), 


0  Auszugsweise   yorgetragen   am  4.  Sitzungstage  des  XXIÜ.  Gongresses 
der  Deutsohen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
*)  Semaine  m6dicale  1893.    17. 
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findet  die  scheinbare  Aasnahme  eine  befriedigende  Erklärung.  Da- 
mit in  vollem  Einklänge  steht  die  bekannte  Thatsache,  dass  bereits 
aufgetretene  Aasfallserscheinangen  aufhören,  sobald  ein  Dräsen- 
restchen  (Bruns)  oder  eine  accessorische  Dräse  (Reverdin, 
Bassini  u.  A.)  za  wachsen  beginnt.  Dadurch  ist  erwiesen,  dass 
die  accessorische  Druse  gelegentlich  die  Function  des  exstirpirten 
Organes  übernehmen  kann. 

Als  ich  nun  im  vorigen  Jahre  Gelegenheit  hatte  an  dieser 
Stelle  aber  eine  Reihe  von  Enochenmetastasen  des  Schilddräsen- 
krebses  (Adenocarcinom)  zu  berichten^),  sprach  ich  dabei  die 
Meinung  aus,  dass  sogar  ein  coUoidhaltiges  Carcinom  einer 
Enochenmetatase  des  Eropfes  vicariirend  für  die  Function  der 
exstirpirten  Struma  auftreten  kann,  lieber  diesen  sehr  inter- 
essanten Fall  möchte  ich  mir  im  Nachfolgenden  kurz  zu  referiren 
erlauben: 

Josefa  Q.,  geboren  1848  zu  Saxen  bei  Grein  in  Oberösterreich,  einer 
Gegend,  in  welcher  Kröpfe  häufig  sind,  Yerblieb  immer  in  ihrem  Geburtsorte. 
Sie  giebt  an,  dass  auch  ihre  Matter  und  Schwester  an  einem  Kröpfe  litten. 
Als  Scholmädchen  hat  die  Patientin  sehr  gut  gelernt  und  ist  in  der  Klasse 
die  „Erste**  gewesen.  Soweit  sie  sich  zurück  zu  erinnern  vermag,  soll  sie 
stets  eine  Geschwulst  am  Halse  gehabt  haben,  die  dann  später,  als  sich  im 
17.  Jahre  die  Menses  einstellteni  regelmässig  zar  Zeit  derselben  etwas  grösser 
wurde.  Beschwerden  waren  damit  nicht  verbunden.  Erst  gegen  das  Ende 
der  zweiten  Gravidität  (1879)  nahm  die  Drüse  rasch  an  Grosse  zu  und  ver- 
blieb auch  nach  erfolgter  Entbindung  grösser  als  zuvor.  Eine  ähnliche  Zu- 
nahme warde  bei  den  nächstfolgenden  zwei  Schwangerschaften  nicht  con- 
statirt;  erst  bei  der  5.  (Zwillingsschwangerschaft)  im  Jahre  1884  war  die 
dauernde  Yergrösserung  der  Geschwulst  wieder  eine  merkliche  geworden. 
Seit  dieser  Zeit  blieb  auch  die  Geschwulst  härter  als  zuvor  und  fing  an,  der 
Patientin  bei  Anstrengungen  (Stiegensteigen,  Laufen,  Tragen  yon  Lasten), 
die  für  den  Kropf  typischen  Athembeschwerden  zu  verursachen,  weshalb  die 
Kranke  im  März  1886  an  der  Klinik  des  Professor  Bill  rot  h  Hülfe  suchte. 
Damals  wurde  bei  der  kräftig  gebaaten,  gat  genährten,  recht  intelligenten 
Frau  eine  mächtige  Struma  constatirt.  (Grösste  Circumferenz  des  Halses 
46Ctm.)  Beide  Drüsenhälften  waren  gleichroässig  vergrössert  und  ziemlich  hart 
anzufühlen ;  bei  genauer  Betastung  war  in  der  rechten  Hälfte  ein  grösserer 
Knoten  und  in  der  linken  Hälfte,  einige  kleinere,  harte  Knoten  durchzufühlen. 

Kehlkopf  nach  links  verschoben,  die  laryngoskopisohe  Untersuchung  er- 
gab, dass  die  Trachealwand  von  rechts  her  in  der  Höhe  des  IIL  Ringes  stark 


0  Ueber  Knochenmotastasen  des  Schilddrüsenkrebses    y.  Langenbeck's 
Arohiv.  46.  2. 
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vorgewölbt  war;  eine  ähnliohe,  aber  etwas  geringere  Vorwölbang  bestand 
etwas  weiter  abwärts  ?on  der  linken  Seite  her,  so  dass  dadaroh  das  Lumen 
der  Traohea  auf  y,  redacirt  ersohien.  Die  Stimmbänder  fnnotionirten  gut. 
Athmnngsfrequenz,  wenn  sioh  die  Kranke  rahig  verhielt,  17  in  der  Minute; 
bei  raschem  Qehen  oder  Steigen  einer  Treppe  ziemlich  beträchtliche  Dyspnoe. 

Lungenbefund  normal;  über  dem  Herzen  ein  systoliohes  Qeräusoh.  Am 
23.  März  1886  wurde  durch  Professor  Billroth  die  Ezstirpation  der  rechten 
Hälfte  und  des  Isthmus  der  Schilddrüse  in  der  gewöhulichen  Weise  vorge- 
nommen und  als  sich  entsprechend  dem  schon  früher  durch  das  Laryngoskop 
aufgenommenen  Befunde  auch  von  der  linken  Seite  her  die  Trachea  verengt 
erwies,  wurde  auch  die  Exstirpation  dieser  Hälfte  vorgenommen,  so  dass  aus 
der  ursprünglich  geplanten  rechtsseitigen  Exstirpation  eine  totale  wurde. 

Die  Untersuchung  der  ezstirpirten  Struma  ergab  in  beiden  Hälften  eine 
Reihe  von  Adenomknoten,  eingelagert  in  stark  colloiddegenerirter  Schilddrüsen- 
substanz. Der  Verlauf  unmittelbar  nach  der  Operation  war  reactionslos,  auch 
in  Bezug  auf  das  Auftreten  von  acuten  Ausfallserscheinungen  (keine  Tetanie). 
Erst  in  der  3.  Woche  erkrankte  die  Frau  an  einer  oatarrhalischen  Pneumonie, 
nach  deren  Lösung  sie  geheilt  das  Spital  verliess,  und  nur  über  häufig  auf- 
tretendes Herzklopfen  zu  klagen  hatte. 

In  die  Heimath  zurückgekehrt,  soll  die  Frau  bald  an  Krämpfen  der 
oberen  Extremitäten  zu  leiden  gehabt  haben,  welche  nach  der  genauen  Be- 
schreibung und  der  Uebereinstimmung  mit  den  später  beobachteten  wohl 
zweifellos  als  tetanisch  anzusprechen  waren,  indem  die  Finger  in  der  typi- 
schen Geburtshelferhandstellung  flxirt  waren.  Nach  wiederholtem  Auftreten  im 
Laufe  der  ersten  Woche  des  hetmathlichen  Aufenthaltes  sollen  die  Krämpfe 
allmältg  verschwunden  sein;  Hingegen  stellte  sich  etwa  2  Monate  nach  dem 
Spitalsaustritte  eine  auffallende  Qedäohtnisssohwäche  ein,  welohe  nicht  nur 
der  Kranken,  sondern  besonders  dem  Manne  derselben  —  einem  reoht  intelli- 
genten Schuhmacher  —  auffiel.  Auch  trat  eine  vom  Manne  als  wassersüchtig 
bezeichnete  Schwellung  des  Gesichtes  auf.  Die  Kranke,  welche  früher  gegen 
Temperaturwechsel  sehr  abgehärtet  war,  litt  nunmehr  leicht  an  Frösteln  und 
konnte  sich,  besonders  zur  Winterszeit,  kaum  erwärmen.  Daneben  hatte  sie 
häufig  an  Bronchialcatarrhen  zu  leiden,  die  Zähne  wurden  in  rascher  Aufein- 
anderfolge nach  der  Operation  cariös. 

(Nach  wie  vor  der  Operation  behielt  die  Kranke  die  Vorliebe  für  Fleisch- 
speisen bei,  wenn  auch  dieselben  wegen  der  ärmlichen  Verhältnisse,  unter 
denen  sie  leben  musste,  nur  recht  selten  genossen  werden  konnten.) 

Aus  all  den  angegebenen  Symptomen  ist  es  unverkennbar,  dass  sich  bei 
der  Kranken  unter  leicht  tetanischen  Initialsymptomen  eine  Cachexia  thyreo- 
priva  massigen  Qrades  entwickelt  hatte ;  ich  bemerke  jedoch,  dass  sich  diese 
Annahme  ausschliesslich  auf  die  allerdings  sehr.exaoten  Anga- 
ben des  Mannes  der  Patientin  und  der  letzteren  selbst  stützt. 

Im  Jahre  1887  machte  die  Kranke  eine  normale  Gravidität  durch,  wäh- 
rend welcher  Zeit  die  Symptome  der  Gaohexie  sioh  nicht  wesentlich  ver- 
änderten; als  aber  im  Jahre  1888  neuerdings  eine  Gravidität  erfolgte,  wuchs 
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im  Bereiohe  des  Stemams  ein  harter  Knoten.  In  demselben  Mause  als  sich 
dieser  Tomor  yergrösserte,  was  gegen  Ende  der  Sohwangersohaft  e^rfolgte, 
besserte  sich  die  Ged&ohtnisssohwäohe,  sowie  die  Schwellang  im  Gesichte,  so 
dass  die  Frau  und  nicht  minder  ihr  Mann  über  diese  Besserang  hoch  erfreat 
waren.  Nahezo  ganz  gesund  fühlte  sich  die  Fraa  darch  weitere  2  Jahre, 
während  welcher  Zeit  die  harte  Geschwulst  sich  nur  ganz  unbedeutend  yer- 
grösserte. Dabei  machte  die  Kranke  dieselbe  Beobachtung  wie  seinerzeit,  als 
der  Kropf  gewachsen  war,  nämlich  die :  dass  die  Geschwulst  im  Brustbeine  zur 
Zeit  der  Menses  sich  stets  etwas  Tergrösserte,  um  nach  Ablauf  derselben 
wieder  kleiner  zu  werden.  Erst  etwa  um  die  Mitte  des  Jahres  1^1  fing 
der  Tumor  an  rascher  zu  wachsen  und  es  stellten  sich  gleichzeitig  lancini- 
rende  Schmerzen  ein,  die  von  der  Geschwulst  aus  nach  beiden  Oberarmen 
ausstrahlten.  Im  Verlaufe  des  Jahres  1892  nahmen  die  Schmerzen  derart  zu, 
dass  sich  die  Kranke  im  September  1892  wieder  in  der  Klinik  aufnehmen 
\i988f  wo  ich  Gelegenheit  hatte,  die  Frau  neuerdings  zu  beobachten  und  später 
zu  operiren. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  man  weder  Zeichen  von  chronischer  Tetanie 
noch  solche  einer  Cachexia  thyreopriva  nachweisen.  Allgemeinbefinden  leid- 
lich gut;  Patientin  scheint  ?iel  an  Schmerzen  yon  Seite  ihrer  Geschwulst  zu 
leiden. 

Am  Halse  ist  die  feine,  lineare  Narbe,  herrührend  yon  der  Exstirpation 
sichtbar.  Hals,  wie  dies  ja  stets  nach  Totalexstirpation  beobachtet  wird :  un- 
schön  mager,  wie  leer.  Die  Trachea  springt  stark  unter  der  Haut 
yor,  lässt  sich  leicht  bis  in  die  Höhe  des  Jugulum  abtasten; 
nirgends  ist  ein  Kropfrecidiy  zu  constatiren. 

Am  Manubrium  sterni  tritt  ein  grobhöckriger,  fast  faustgrosser,  an  den 
meisten  Stellen  fast  knorpelharter  Tumor  yor,  der  dasselbe  völlig  einnimmt 
und  unbeweglich  mit  dem  Knochen  verbanden  ist.  Eine  der  oberflächlichen 
Knollen  springt  im  Jugulum  an  der  hinteren  Wand  des  Manubrium  stärker 
vor.  (Ohne  Rücksicht  auf  die  Anamnese  hätte  der  Tumor  wohl  als  ein  pri- 
märer Knochentumor,  etwa  ein  Chondrosarkom,  angesprochen  werden 
müssen.) 

Atbmung  frei,  Puls  etwas  beschleunigt,  Appetit  gering,  weil  die  Kranke 
fast  immer  von  lancinirenden ,  längs  beider  Plexus  axillares  ausstrahlenden 
Schmerzen  gequält  ist.  Da  ihr  das  (in  letzter  Zeit)  so  rasche  Wachsthum  der 
Geschwulst  auch  besorgnisserregend  war,  wünschte  sie  auch  deshalb,  vor 
allem  aber  zur  Beseitigung  der  Schmerzen,  dringend  die  operative  Entfernung 
des  Tumors. 

Einige  Zeit  hindurch  zögerte  ich  mit  der  Vornahme  der  Operation; 
schien  ja  doch  der  Eingriff  ein  schwerer  und  die  Möglichkeit  einer  radicalen 
Operation  nicht  ausgemacht;  andererseits  musste  mit  Rücksicht  auf  die 
Anamnese  der  Tumor  als  Kropf metastase  aufgefasst  und  daher  das  Auf- 
treten von  Ausfallserscheinungen  nach  Exstirpation  desselben  befürchtet 
werden.  Schliesslich  gab  ich  dem  Drängen  der  Patientin  nach  und  schritt 
am  17.  September  1892  zur  Operation:  durch  einen  Ovalärschnitt  über  der 
höchsten  Kuppe  der  Geschwulst  wurde  dieselbe  blossgelegt  und  die  Haut 
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sorfiokpraparirt,  woboi  sich  zeigt«,  dass  die  Oesohwnlst  das  Maniibriam 
sterni  Tollkommen  ersetzt  hatte.  Dasselbe  wurde  nnteo  am  Uebergang  zam 
Corpus  im  gesunden  Knochen  mittelst  Hammer  und  Meissel  Torsiohtig 
durohgetrennt,  desgleichen  auoh  rechts  und  links  die  ersten  beiden  Rippen 
nahe  am  Uebergange  Ton  Knorpel  in  Knochen ;  endlich  wurden  die  beiden 
intact  gebliebenen Claviculae  aus  ihren  Articulationen  gelöst,  so  dass  schliess- 
lich das  ganze  in  den  höckerigen  Tumor  umgewandelte  Manubrium  sterni 
entfernt  war.  Nunmehr  lag  in  der  Mitte  das  Mediastinum  frei ;  rechts  und 
links  waren  beide  Plenren  unyerletzt  zu  sehen.  Bei  genauester  Revision 
der  Wunde  konnte  nirgends  mehr  ein  Rest  vom  Tumor  entdeckt  werden.  Die 
Blutung  war  nicht  sehr  betrachtlich  gewesen.  DieWundhöhie  wurde  mit  Jodo- 
formgaze locker  gefüllt,  die  Haut  darüber  grösstentheils  yereinigt. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  ergab  ein  Cylinderzellen- 
Carcinom,  weiches  de uKnochen grösstentheils  ersetzt  hatte;  immerhin  waren 
zahlreiche  Knochenspicala  selbst  in  den  weicheren  Partien  zurückgeblieben, 
wodurch  der  Tumor  eine  so  derbe  Consistenz  erlangt  hatte.  Das  Protoplasma 
der  hochcylindrischen  Zellen  war  hell,  die  Kerne  gross,  o?al,  scharf  conturirt, 
in  einigen  der  Zellenschläuche  kleine  Tropfen  von  Colloid. 

Die  Patientin  hatte  sich  gegen  Abend  gut  erholt.  Der  weitere  Wund- 
verlauf war  insofern  nicht  ungestört,  als  sich  für  einige  Zeit  starke  Secretion 
aus  dem  offengebliebenen  Theile  der  Wunde  einstellte;  doch  verminderte  sich  die 
Secretion,  nachdem  der  Gazestreifen  ganz  entfernt  war,  unter  Eingiessen  von 
Jodoform-Glycerin  bald,  und  es  bildeten  sich  üppig  wuchernde  Granulationen, 
bis  schliesslich  eine  vollkommene  Heilung  erfolgt  war.  Nur  im  Verlaufe  der 
ersten  4  Tage  post  operationem  war  Abends  etwas  Temperatursteigerung  zu 
verzeichnen  und  gleichzeitig  über  der  linken  Lunge  bronchiales  Athmen  zu 
hören.    Am  6.  Tage  war  das  Athmungsgerausch  wieder  normal. 

Besonders  verdient  vermerkt  zu  werden,  dass  sich  am 
26. 9.,  also  9  Tage  post  operat.  ein  tetanischer  Krampf  in  beiden 
Armen  und  später  auch  in  den  Beinen  einstellte,  mit  typischer 
Qeburtshelferhand- Stellung  der  Finger.  Nach  dem  Anfalle  konnte  mit 
Leichtigkeit  das  Cbvosteck'sche  Facialis-Phänomen  nachgewiesen  werden.^) 

Während  der  Anfälle,  welche  die  Kranke  als  ganz  identisch  mit 
den  seinerzeit  zu  Hause,  kurz  nach  der  ersten  Operation  auf- 
getretenen bezeichnete,  hatte  sie  Schmerzen  in  den  rem  Anfalle  be- 
fallenen Extremitäten. 

Die  Krämpfe  wiederholten  sich  zweimal  im  Laufe  des  26.  und  der  zwei 
nächstfolgenden  Tage,  blieben  dann  durch  zwei  Tage  vollkommen  weg,  um 
am  1.  Ootober  (14  Tage  post  operationem)  mit  erneuerter  Intensität  wieder- 
zukehren, erreichten  am  4.  Ootober  ihren  Höhepunkt  an  Intensität,  indem 
sich  an  diesem  Tage  yier  heftige  Anfalle  einstellten ,  welche  bis  zu  je  einer 
halben  Stunde  dauerten. 


')  Auch  hier  wurde  nur  einmal  auf  das  Vorhandensein  des  Trousseau*- 
sehen  Phänomens  und  zwar  mit  positivem  Resultate  geprüft,  (die  wieder- 
holte Prüfung  wird  dem  Patienten  recht  lästig.) 
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Im  Verlauf  der  nun  folgendon  aoht  Tage  hielten  die  Krämpfe  nahasa 
angeschwäoht  an  (aach  war  jederzeit  das  Facialis-Phanomen  aossalösen). 
Abgesehen  von  den  heftigen  Schmerzen  war  während  des  Krampfanfalles  jede 
aotive  Beweglichkeit  der  Extremitäten  aufgehoben. 

Die  Fraa  wurde  wiederholt  kalt  eingepackt,  erhielt  öfters  im  Tage  Lin- 
denblüthenthee  und  wurde  auf  ▼egetabilische  und  Milchdiät  gesetzt. 

Speciell  die  nach  dem  Trinken  von  Lindenblüthenthee  aufgetretenen 
Schweisse,  brachten  ihr  grosse  Erleichterung. 

Im  weiteren  Verlaufe  nahmen  die  Krämpfe  an  Häufigkeit  und  Intensität 
nach  und  nach  ab  —  die  Tetanie  verklang  allmälig  —  gleichzeitig  entwickelte 
sich  aber  ein  blöder  Gesichtsausdruck  und  musste  auch  das  Gedächtniss  der 
Kranken  als  merklich  geschwächt  bezeichnet  werden.  In  den  ersten  Wochen  ihres 
Spitalaufenthaltes  hatte  sie  viel  von  ihrer  Familie  gesprochen ,  während  sie 
jetzt  recht  theilnamslos  war.  Auch  war  die  Gemüthsstimmung  —  obwohl 
die  lancinirenden,  durch  den  Tumor  verursachten  Schmerzen  durch  die  Ope- 
ration ganz  beseitigt  waren  —  auffallend  gedrückt. 

Sechs  Wochen  post.  oper.  schienen  die  Krämpfe  fast  geschwunden, 
stellten  sich  in  der  7.  Woche  wieder  ein,  um  wieder  zu  Beginn  der  8.  Woche 
(p.  0.)  auszubleiben. 

Die  Operationswunde  war  inzwischen  bis  auf  einen  kleinen  Granulations- 
pfropf verheilt  und  wurde  die  Kranke  blos  wegen  der  besseren  Pflege  und  Ruhe 
noch  längere  Zeit  im  Spitale  belassen,  wodurch  es  auch  möglich  war,  den 
weiteren  Verlauf  genau  zu  beobachten. 

Somit  schien  die  Patientin  gegen  Ende  November  von  ihrem  Tumor  und 
der  Tetanie  geheilt,  als  plötzlich  ohne  Veranlassung  am  1.  December  wieder 
ein  starker  tetanischer  Anfall  auftrat,  wobei  auch  die  Fasse  stark  betheiligt 
waren:  die  Zehen  waren  plantarwärts  flectirt  und  konnten  selbst  mit  Gewalt 
kaum  gestreckt  werden. 

Von  da  ab  blieb  sie  durch  10  Tage  krampffrei  (das  Facialisphänomen 
verschwand)  und  fühlte  sich  so  wohl,  dass  die  Kranke  das  Spital  verliess;  seit 
dieser  Zeit  berichtete  sie  regelmässig  alle  sechs  Wochen  über  ihren  Zustand; 
auch  hatte  ich  einmal  Gelegenheit,  sie  selbst  zu  sehen.  In  die  Heimath  zurück- 
gekehrt, musste  sie  gleich  wieder  schwere  Arbeit  verrichten,  und  bekam,  be- 
sonders beim  Reinigen  der  Wäsche,  namentlich  im  kalten  Wasser,  leichte 
Krämpfe  in  beiden  Händen,  welche  sich  auch  allmälig  auf  die  Füsse  er- 
streckten und  dabei  die  Extremitäten  so  zusammenzogen,  dass  fQr  einige 
Minuten  jede  willkürliche  Bewegung  unmöglich  war. 

Gegen  das  Frülgahr  1893  zu  besserte  sich  der  Zustand;  im  Sommer 
1893  bemerkte  die  Frau,  dass  sie  wieder  gravid  sei  (zum  9.  Male)  und  waren 
gegen  Ende  der  Gravidität  (December  1893)  wieder  häufig  tetanische  Krämpfe 
vorhanden. 

Am  28.  December  1893  erfolgte  die  Entbindung  von  einem  gesund  aus- 
sehenden Jungen,  den  Pat.  aber  nicht  selbst  stillen  konnte. 

Nach  der  Entbindung  stellten  sich  wieder  häufiger  Krämpfe  ein,  welche 
besonders  an  der  linken  Seite  auftraten,  verbunden  mit  Geburtshelferhand- 
stellung. 
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loh  Yerdaoke  der  Freandliohkeit  des  praotisohen Arztes  Herrn  Alteneder 
einen  Bericht  über  das  Befinden  der  Fat.,  datirt  vom  14.  März  1894: 

Die  Frau  ist  sehr  apathisoh  und  giebt  der  Mann  an,  dass  seit  der  zweiten 
Operation  das  Qedächtniss  wieder  sehr  abgenommen  hat,  nnd  besonders  in 
letzterer  Zeit  (seit  oirca  einem  Jahr)  sich  entschieden  verringert;  aach  leidet 
die  Kranke  wieder  viel  an  Kältegefühlen.  Allgemeiner  Emahmngsznstand 
ziemlich  schlecht;  kein  Faoialphänomen  nachweisbar,  keine  Schwellang  im 
Qesicht,  die  Haare  nicht  ausgefallen.  Am  Halse  weder  in  der  von  der  ersten, 
noch  in  der  von  der  zweiten  Operation  herstammenden  Narbe,  ein  Recidi? 
zu  sehen;  wohl  aber  findet  sich  an  der  linken  Scapala  ein  etwa  klein  Orange 
grosser,  ziemlich  derber  und  druckempfindlicher  Tamor,  der  dem  Knochen 
breit  aufsitzt  und  sich  in  die  Axilla  von  hinten  her  erstreckt,  er  besteht  seit 
der  Entbindung  und  soll  im  Laufe  der  letzten  Zeit  rascher  gewachsen  sein. 
£in  kleiner,  ähnlicher  Tumor  findet  sich  innerhalb  der  Streckmusculatar  des 
Oberschenkels,  jedoch  nicht  mit  dem  Knochen  zusammenhängend.  Seit  der 
ersterwähnte  Tumor  wächst,  wird  die  linke  obere  Extremität  immer  unbrauch- 
barer und  sind  jetzt  die  activen  Bewegungen  der  Schalter  fast  ganz  aufgeho- 
ben, so  dass  die  Kranke  sich  vorzugsweise  ihrer  rechten  Extremität  bedient. 
Gleichzeitig  hat  sie  viel  an  neuralgischen  Schmerzen  in  der  linken  oberen 
Extremität,  deren  Muskeln  ganz  atrophisch  sind,  za  leiden. 

Es  scheint  sich  also  wieder  ein  Knochentumor  zu  entwickeln.  Leider 
bleibt  diesmal  die  Besserung ,  welche  mit  dem  Wachsthum  der  letzten  Me- 
tastase im  Stemum  verbunden  war,  aus. 

Somit  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle  anzweifelbaft  am 
physiologische  Function  eines  GoUoid-haltigen  Gylinderzellencarci- 
Doms  des  Sternums: 

Nach  der  totalen  Exstirpation  der  Struma  waren  deutliche 
Symptome  von  Gachexia  thyreopriva  aufgetreten,  welche  von  dem 
Zeitpunkte  an,  als  im  Sternum  eine  harte  Geschwulst  sich  ent- 
wickelt hatte,  sich  entschieden  besserten.  Als  die  durch  den  Druck 
dieser  Enochengeschwulst  auf  die  Umgebung  nothwendig  gewordene 
Resection  des  Sternums  vorgenommen  wurde,  stellten  sich  bei  der 
Kranken  acute  Folgezustande  (des  Wegfalls  der  Schilddräse)  in  Form 
von  Tetanie  ein.  Dieselbe  besserte  sich  allmälig,  hielt  jedoch  in 
leichtem  Grade  bis  in  die  neueste  Zeit  hin  an,  um  schliesslich  wieder 
vorwiegend  den  Symptomen  von  Cachexie  zu  weichen,  ohne  dass 
ein  neuerdings  aufgetretener  Knochentumor  (Scapula)  eine  Besse- 
rung zu  bewirken  im  Stande  ist.  Zwei  Möglichkeiten  haben  wir 
bei  der  Deutung  des  Entstehens  dieses  Knochentumors  im  Sternum  zu 
beräcksichtigen:  entweder  handelt  es  sich  um  ein  Carcinom  in  einer  im 
Sternum  zur  Entwickelung  gekommenen  accessorischen  Schilddräse 
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oder  um  eine  Enochenmetastase  des  Kropfes,  analog  dem  seiner  Zeit 
von  Gramer^)  und  dem  im  Vorjahre  von  mir  beschriebenen  Falle. 
Was  die  erst  erwähnte  Deutung  anlangt,  so  hätten  wir  uns  vor- 
zustellen, dass  sich  aus  einem  includirten  Schilddrüsenkeime  ein 
Nebenkropf  entwickelt  hatte,  der  mit  seiner  durch  die  Exstirpatioo 
der  Hauptdräse  augeregten  Wucherung  die  ersten  Ausfallserschei- 
nungen  (Cachexie)  rückgängig  machte.  Bei  Wachsthum  solcher 
accessorischen  Strumen  wurden  ja  schon  wiederholt  vollkommene 
Heilungen  von  Ausfallserscheinuogen  beobachtet  [Reverdin^), 
Shattock'),  Caselli^),  Bassini '^)]  und  ist  dieses  Aufhören 
der  Folgeerscheinungen  ganz  analog  mit  der  Besserung  der  Er- 
scheinungen der  Totalexstirpation,  sobald  sich  local  Recidiv  ein- 
stellt (Bruns's  und  meine  Fälle  von  Tetanie  nach  nicht  totaler 
Exstirpation,  welche  ausheilten,  sobald  der  Drüsenrest  wieder  wuchs). 
Da  wir  ferner  wissen,  dass  leicht  Keime,  welche  lange  Zeit  an  ab- 
normer Stelle  latent  verblieben,  sobald  sie  zu  wachsen  beginnen, 
carcinomatös  degeneriren,  hätte  diese  Annahme  anscheinend  keine 
grosse  Schwierigkeit. 

Eine  weitere  Analogie  dafür  könnte  man  in  jenen  von  Streck - 
eisen*)  und  Faltauf)  gefundenen  Inclusionen  von  Schilddrüsen- 
geweben im  Zungenbein  sehen,  und  in  der  That  wissen  wir,  dass 
an  dieser  Stelle  sich  Nebenstrumen  entwickeln,  ja  durch  ihre  Ent- 
wickelungy  ganz  so  wie  in  meinem  Falle,  die  Ausfallserscheinungen 
zur  Ausheilung  kommen.  Doch  sind  hier  die  Verhältnisse  wesent- 
lich anders  als  beim  Sternum.  Beim  Zungenbein  sind  es  immer 
Antheile  einer  Glandula  suprahyoidea,  welche  abgeschnürt  werden. 
Da  dieselbe  oft  innig  dem  Ferioste  anliegt,  kann  ein  kleines  Stuck 
bei  der  periostalen  Ossification  leicht  eingeschlossen  werden.  Wenn 
wir  nun  auch  substernale,  mediastinale  und  intrathoracische  Strumen 
kennen^),  so  fehlen  uns  doch  alle  Anhaltspunkte  dafür,    dass  wir 


*)  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna  (Dies.  Arch.  36.  2.) 

')  Revue  med.  de  la  Suisse  romande  1887.  275. 

»)  TransactioDS  of  the  Path.  Society  of  London  1888.    vol.  39.  339. 

*)  Riforma  medica.     1889.    591. 

»)  Ital.  Chirurg,  Congress.   1889. 

•)  Virchow's  Archiv  103. 

')  Ziegler's  „Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  u.  zur  allgemeinen  Patho- 
logie^. (XI.  Bd.)  Zur  Kenntniss  der  Schilddrüsentumoren  im  Innern  des  Kehl 
kopfes  und  der  Luftröhre. 

^)  In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Fundorte  der  Nebenschilddrüsen  ver- 
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etwa  in  unserem  Falle,  den  Tumor  als  einen  Abkömmling  eines 
ins  Sternum  eingeschlossenen  Drusenkeimes  auffassen  könnten^). 
Da  die  Schilddrüsenanlage  viel  tiefer  gelagert  ist  als  das  Sternum, 
können  versprengte  Keime  sowohl  zu  mediastinalen  und  intrathora- 
cischen,  als  auch  lingualen,  sublingualen,  intrahyoiden  und  cervicalen 
Bildungen  fuhren,  nicht  leicht  aber  zu  intrasternalen,  zumal  da 
das  Brustbein  frühzeitig  verknöchert.  Somit  bleibt  noch  die  andere 
Auffassung  zu  erörtern,  dass  es  sich  hier  um  eine  Knochenmetastase 
der  Struma  handele. 

Weder  das  Fehlen  eines  prim&ren  Herdes  (der  mit  Sicherheit 
als  Garcinom  angesprochen  werden  könnte)  in  der  seiner  Zeit 
exstirpirten  Struma,  noch  auch  das  isolirte  Auftreten  der  Metastase 
oder  das  langsame  Wachsthum  derselben  spricht  dagegen.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  oft  das  primäre  Garcinom  der  Schilddruse,  selbst 
bei  mikroskopischer  Untersuchung,  unbemerkt  bleiben  kann,  wenn 
nicht  an  vielen  Stellen  untersucht  wird,  und  in  unserem  Falle  ergab 
ja  die  mikroskopische  Untersuchung  der  seiner  Zeit  untersuchten 
Geschwulst  gewöhnliches  Adenom.  Weiter  ist  ja  bekannt,  wie 
schwer  gerade  der  Uebergang  von  Adenom  zum  Garcinom  in  der 
Struma  bestimmbar  ist.  Dass  gerade  die  Metastasen  der  Struma- 
Adeno-Carcinome  häufig  solitär  bleiben,  dafSr  sprechen  viele  Beob- 
achtungen (Müller,  Wölfler,  Hinterstoisser,  Feurer,  König, 
Kraske,  Riedel  und  meine  Fälle);  auch  wird  die  mehr- 
jährige Dauer  des  Wachsthums  darch  diese,  sowie  durch  einen 
meiner  Fälle  erhärtet,  so  dass  auch  die  verhältnissmässig  lange 
recidivfreie  Zeit,  1 V4  Jahr  nach  der  «zweiten  Operation,  nicht  gegen 
diese  Auffassung  spricht.  Somit  erscheint  keinerlei  Bedenken  gegen 
die  Deutung  des  Knochentumors  als  Struma- Metastase  vorhanden 
zu  sein  und  ist  als  besonders  interessant  die  functionelle  Thätig- 
keit  dieses  Gewebes  hervorzuheben,  welches  entschieden  vicariirend 


weise  ich  auf  die  Arbeit  von  Madelung  (dieses  ArchiTs  Bd.  24),  und  Wolf  1er 
(Die  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.  IL  Theil  1890.)  Eine  grosse  accessorische 
mediastinale  Struma  nebst  zwei  cervicalen  beschreibt  d'Ajutolo.  (Delle  strume 
tiroide  accessorie  ed  in  particulare  di  una  mediastinica  e  di  due  cervicale  nello 
stesso  individuo).  Er  fand  dieselbe  als  zufalligen  Befund  bei  der  Obduction 
einer  84jährigen  Frau  und  fügte  der  Arbeit  eine  die  Verhältnisse  deutlich  wie- 
dergebende Skizze  bei.  In  diesem  Falle  hätte  gewiss  die  Totalexstirpation  der 
Hals-Schilddrüse  keine  schädlichen  Folgen  gehabt. 

*)  Ebenso  wenig  Recht  haben  wir,  die  gleiche  Erklärung  für  die  oben  er- 
wähnten Fälle  von  Gramer  zu  geben. 
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für  die  Function  der  entfernten  Schilddräse  eingetreten  ist  Diese 
vicariirende  Thatigkeit  ist  am  so  merkwürdiger,  als  wir  bei  der 
mikroskopischen  Untersachung  des  Sternamtamors  kein  Strama- 
gewebe,  sondern  blos  Cylinderzellencarcinom  vorfanden,  in  deren 
Schläache  allerdings  CoUoidtropfen  enthalten  waren.  Letzterer  Befund 
stellt  die  Provenienz  des  Tumors  (von  der  Struma)  fest  Die  merk- 
würdige Beobachtung,  dass  wir  nach  Exstirpation  selbst  total  krebsig 
degenerirter  Strumen  noch  schwere  Ausfallserscheinungen  (Tetanie) 
sehen  ^),  ist  durch  die  Möglichkeit  erklärt,  dass  nebst  dem  carci- 
nomatösen  Gewebe  noch  Schilddrüsenreste  erhalten  bleiben.  Die- 
selben können  bei  der  allmäligen  Substitution  des  functionirenden 
Drüsengewebes  durch  Neoplasma  im  Gegensatze  zur  plötzlichen 
Entfernung')  minimal  sein  und  doch  jedweder  Ausfallserscheinung 
vorbeugen.  Da  sich  ja  das  Garcinom  meist  in  einem  Lappen  ent- 
wickelt, ist  stets  Gelegenheit  für  das  Freibleiben  von  functioni- 
renden Drüsenpartien  vorhanden. 

Hier  haben  wir  es  aber  durchweg  mit  einer  metastatischen  Bildung 
zu  thun,  da  ja  die  ganze  Drüse  entfernt  worden  war.  Die  functionelle 
Thatigkeit  dieser  metastatischen  Bildung  erhellt  in  ihrer  Bedeutung 
noch  mehr  daraus,  dass  dieselbe  die  nach  der  Totalexstirpation  auf- 
getretenen Ausfallserscheinungen  heilte,  wie  wir  es  sonst  nur  beim 
Wachsen  von  Becidivgeschwülsten^  oder  accessorischer  (id  est  aus  der 
ersten  Keimanlage  hervorgegangener)  Drüsen  (Nebenstrumen,  siehe 
oben)  kennen.  Allerdings  muss  es  unentschieden  bleiben,  ob  die 
erste  Entwickelung  der  Sternalgeschwulst  bereits  den  Character 
eines  Cylinderzellenkrebses  hatte.  Das  Anschwellen  und  Abschwellen 
zur  Zeit  und  nach  der  Periode,  das  anfangs  sehr  langsame,  später 
erst  schnellere  Wachsthum  der  Geschwulst  lassen  vermuthen,  dass 
vielleicht  anfangs  die  Metastase  mehr  dem  typischen  Strumagewebe 
(Adenocarcinom)  glich  und  sich  dei  Cylinderzellenkrebs  erst  im 
späteren  Verlaufe  daraus  entwickelte. 

Die  Thatsache  bleibt  unumstösslich,  dass  eine  exquisite,  auf 


0  Siehe  z.  6.  Fall  Xu  meiner  Arbeit  „Ueber  Tetanie  im  Anschlüsse  an 
Kropfoperationen.  ** 

*)  Eine  Exstirpation  des  Organes  bedingt  Tetanie,  eine  rasche  Zerstörung 
derselben  durch  Eiterung,  kann,  wie  ich  beobachtet  habe,  dieselben  Symptome 
erzeugen,  während  eine  allmälige  Umwandlung  des  Drüsengewebes  in  Carcinom 
fast  niemals  Symptome  bedingt. 

")  Bruns's,  Beverdin's,  sowie  meine  Beobachtungen. 
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dem  Wege  der  Metastase  zur  Entwickelang  gekommene  Neubildung 
die  functionelle  Thatigkeit  ihres  Mutterorganes  nicht  nur  ausübtei 
sondern  auch  ersetzte,  als  das  Mutterorgan  entfernt  war. 

Wir  begegnen  hiermit  einem  Widerspruch  eines  fundamentalen 
Satzes  Cohnheim's,  welcher  von  echten  Neoplasmen  voraussetzt, 
dass  die  sie  zusammensetzenden  Gewebe  und  Drusen  nicht  func- 
tioniren.  Die  scheinbar  widersprechenden  Formen,  die  wir  bisher 
kannten,  so  z.  B.  das  Vorkommen  von  Milchcysten  in  Adenomen 
der  Brustdruse  oder  Gallenbildung  in  den  Metastasen  nach  primärem 
Leberkrebs  sind  eben  nicht  beweisend.  Entweder  ist  die  Neubil- 
dung an  die  Grenze  zur  Hypertrophie  zu  verweisen  oder  die  Func- 
tion geht  nicht  über  den  schüchternen  Versuch  (ohne  wirkliche 
physiologische  Thatigkeit)  hinaus. 

Hier  aber  begegnen  wir  bei  einer  heterologen  und  heterotopen, 
nach  allen  Griterien  malignen  Neubildung,  einer  functionellen 
Bethätigung,  die  als  Ersatz  für  das  ganze  Organ,  von  dem  sie  in 
letzter  Linie  abstammt,  ausreicht.  Dass  das  Schilddrüsengewebe 
nicht  an  den  normalen  Ort  gebunden  sein  muss,  um  zu  functioniren, 
ist  ja,  wie  ich  glaube,  durch  meine  Transplantationsversuche  an 
der  Katze  erwiesen'). 

Wenn  die  in  die  Bauchdecke  der  Katze  verpflanzte  Schilddrüse 
physiologisch  functionirt,  dann  wird  auch  ein  ins  Sternum  ver- 
schleppter und  daselbst  zur  Wucherung  gelangter  Keim  ähnlich 
functioniren  können.  Besonders  interessant  wäre  es,  falls  an 
einem  Hunde  (oder  an  einem  anderen  Thiere)  in  vivo  an  einem 
der  Operation  zugänglichen  Orte  ein  Fall  von  Schilddrusenmeta- 
stasen beobachtet  würde,  so  wie  ihn  Bberth^)  beim  Hunde  secun- 
där  in  der  Lunge  beschrieb,  dem  betre£fenden  Thiere  die  Total- 
exstirpation  der  Schilddrüse  zu  machen  und  zu  sehen,  ob  auch 
dann  die  bekannten  Folgeerscheinungen  auftreten  oder,  was  fast 
vermuthet  werden  kann,  ausblieben. 

Hit  einigen  Worten  möchte  ich  hier  noch  den  Wechsel  von 
chronischen  und  acuten  Folgezuständen  berühren.  Schon  seit  Jahren 
ist  eine  einheitliche  Auffassung  der  beiden  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung  so  verschiedenen  Symptomcomplexe  (Tetanie   und  Cachexia 


0  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1892.  No.  4. 

*)  Zur  Kenntniss  des  Epithelioms  der  Schilddrüse.  (Virchow's  Archiv  1872). 
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thyreopriva)  anerkannt;  auch  wurden  ja  schon  wiederholt  Ueber- 
gange  von  Tetanie  in  Gachexia  beobachtet^). 

In  unserem  Falle  ist  es  zunächst  merkwärdig,  dass  sofort 
nach  der  Operation  keine  Folgeerscheinung  sich  einstellte,  und  erst 
nach  Wochen  tatanische  Krämpfe  kamen.  Dass  etwa  eine  leichte 
Form  der  Tetanie  unbeachtet  blieb,  ist  mir  nicht  wahrscheinlich; 
eher  möchte  ich  vermuthen,  dass  die  Pneumonie  den  Ausbruch 
der  Tetanie  verhinderte,  indem  wiederholt  an  der  Klinik  beobachtet 
wurde,  dass  die  Patienten  mit  chronischer  Tetanie,  wenn  sie  an 
einem  Gatarrh  der  Bronchien  litten,  sich  wohler  befanden. 

Die  acute  Tetanie  stellte  sich  erst  nach  der  zweiten  Operation 
ein  und  combinirte  sich  allmälig  mit  leichten  Symptomen  von 
Cachexie.  Merkwärdig  ist,  dass  die  Exstirpation  der  ganzen  Dräse 
(1.  Operation)  von  chronischen  und  die  Exstirpation  der  Knochen- 
metastase von  acuten  Folgezuständen  gefolgt  war.  Immerhin  war  der 
Verlauf  der  letzten  (Tetanie)  kein  typischer,  indem  hier  nicht  (wie 
sonst),  kurz  nach  der  Operation,  sondern  erst  am  9.  Tage  die 
ersten  Symptome  sich  geltend  machten.  Aehnliches  (Spätauftreten 
der  Tetanie)  wurde  speciell  dann  beobachtet,  wenn  die  Intensität 
der  Erkrankung  keine  sehr  hochgradige  war.  Leider  hat  diese 
spät  aufgetretene,  verhältnissmässig  milde  Form  der  Tetanie  sich 
als  recht  hartnäckig  erwiesen  und  dauert  ja  in  leichter  Form, 
verbunden  mit  schweren  Symptomen  von  Cachexie  noch  an. 

Auch  hat  das  neuerliche  Wachsen  eines  Tumors  in  der  Sca- 
pula  eine  Besserung  der  cachectischen  Symptome  bisher  nicht  be- 
wirkt. Ebenso  wie  den  Tumor  im  Stemum,  möchte  ich  diesen 
Tumor  der  Scapula  als  eine  Knochenmetastase  bezeichnen,  welche 
jedoch  keine  günstige  Beeinflussung  der  Symptome  zu  erzielen  ver- 
mag. Hit  Rücksicht  auf  das  schlechte  Allgemeinbefinden,  das 
schnelle  Wachsthum,  das  multiple  Vorkommen,  scheint  die  Ent- 
fernung dieses  Tumors  nicht  absolut  angezeigt. 

Immerhin  könnten  der  Patientin  dadurch  die  lancinirenden, 
o£fenbar  durch  Druck  auf  den  Plexus  bedingten  Schmerzen  behoben 
werden  und  wäre  eine  weitere  Verschlimmerung  der  Ausfallssym- 
ptome nach  diesem  Eingriffe  nicht  mehr  zu  befürchten. 


*)  Stewart  (Medical  News  1887.  278.)  beobachtete  sogar  einen  Fall  von 
spontanem  Myxoedem,  welches  mit  den  Symptomen  der  Tetanie  einsetzte. 


Pbysiol.  FonoiioD  im  Sternom  entwickelt,  krebs.  Sohilddrüsen-Metastase.    501 

Am  meisten  scheint  mir  hier  eine  Therapie  gegen  die  cacheo- 
tischen  Symptome  am  Platze  zn  sein  nnd  käme  hier  in  Betracht 
die  Verpflanzong  einer  menschlichen  oder  thierischen  Schilddrüse,  oder 
die  stets  wiederholten  Injectionen  von  Dräsensaft  oder  endlich  die 
Fättemng  mit  Bräsen  vom  Thiere.  Mit  Rücksicht  auf  die  über- 
raschenden Erfolge,  welche  gerade  in  den  letzteren  Jahren  die  Fütte- 
rnngsmethode  bei  Hyi^ödem,  dem  Gretinismns,  ja  sogar  bei  der 
Gachexia  strnmipriva  ^)  erzielt  hat,  wäre  entschieden  blos  diese  Me- 
thode als  die  schonendste  zu  versuchen  und  könnte  ich  dazu  omso- 
mehr  rathen,  als  ich  im  Lanfe  der  letzten  Monate  einen  überaos 
eclatanten  Erfolg  bei  Myxödem  nach  Schilddrüsenfiitterang  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  in  welchem  nicht  nur  die  psychischen 
Symptome  (Melancholie,  apathische  Stimmung,  Unfähigkeit  sich  mit 
geistigen  Arbeiten  zu  beschäftigen)  vollkommen  verschwunden  sind, 
sondern  auch  die  Schwellung  im  Gesichte  fort  ist  Bei  dem  Mäd- 
chen waren  im  Laufe  der  letzten  Monate  ihreic  Krankheit  die  Kopf- 
haare ausgefallen  und  ein  Backenbart  und  leichter  Schnurrbart, 
sofrie  Haare  an  den  Armen  und  der  Brust  gewachsen.  Durch  die 
Fütterung  ist  dieser  abnorme  Haarwuchs  geschwunden,  der  mangel- 
hafte am  Haupte  wieder  normal  geworden.  Ja  fast  scheint  es  mir, 
als  ob  diese  Patientin  —  sie  nimmt  seit  Monaten  jeden  Tag  eine 
Drüsenhälfte  eines  Kalbes')  —  wiederholt  unter  Intoxication  von 
zu  viel  resorbirter  specifischer  Drüsensubstanz  litt,  indem  sich  (wie 
bei  Morbus  Basedowii)  ein  ungemein  frequenter  Puls,  Morgens  120, 
Abends  140,  eingestellt  hat. 

Ich  will  nicht  näher  auf  den  Fall  eingehen  und  hier  nur  so  viel 
bemerken,  dass  in  Uebereinstimmung  mit  den  vortrefflichen  Re- 
sultaten, welche  die  Futterungsmethode  bei  Myxödem  erzielt,  auch 
bei  Katzen,  denen  man  die  Totalexstirpation  ihrer  Drüsen  macht, 
durch  Verfutterung  der  Kalbs-Schilddrüse  die  Krämpfe  fast  ganz 
aufgehoben  werden. 


')  Gonstsnzo:  Un  caso  die  caohessia  strumipriva  curato  coUa  natrizione 
dl  glandola  tiroide  animale.    (Rivista  Veneta  Mediche  1894.  20.  2.) 

*)  Die  rohe  Drüse  mirde  in  Oblaten  anfangs  unmittelbar,  später  V4  bis 
Vs  Stunde  yor  dem  Essen  verabreicht 
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XXV. 

Zur  Eenntniss  der  Enochenmetastasen 
bei  Schilddrüsentumoren. 

Von 

»r.  H.  Mlddeldorpr, 

Director  d««  Landkrankenhaoses  in  Hanau  >)• 


M.  H.!  Im  vorigen  Jahre  sprach  an  dieser  Stätte  Herr 
von  Eiseisberg  über  Knochenmetastasen  des  Schilddräsenkrebses. 
Er  berichtete  über  2  Fälle  ans  der  Billroth 'sehen  Klinik  and 
theilte  im  Anschlass  daran  noch  6  Fälle  aus  dem  Wiener  patho- 
logischen Institute  mit.  In  der  an  diesen  Vortrag  sich  an- 
schliessenden Discussion  wurden  dann  noch  einige  andere  Fälle 
von  den  Herren  Kraske,  Riedel  und  Güssen bauer  erwähnt 
Ich  bitte  um  Verzeihung,  wenn  ich  heute  noch  einmal  auf  diese 
Angelegenheit  zurückkomme  und  Ihre  Geduld  für  die  Mittheilung 
eines  weiteren  Falles  in  Anspruch  nehme,  aber  die  Seltenheit  und 
Wichtigkeit  solcher  Fälle  mag  mich  entschuldigen. 

Es  handelte  sich  um  eine  56jährige  Frau,  die  nicht  aus  einer  Kropf- 
gegend stammte  und  deren  Mutter  und  Ehemann  an  Phthise  gestorben  war; 
sie  selbst  wollte  immer  gesund  gewesen  sein,  mit  15  Jahren  Menses,  5  Kinder, 
von  denen  eins  an  Diphtherie  starb,  normale  leichte  Geburten;  im  52.  Jahre 
Climax.  Von  1  V2  J&hren  fühlte  Fat.  zuerst  einen  Schmerz  im  linken  Fass 
und  fing  an  zu  hinken,  einige  Wochen  darauf  bemerkte  sie  eine  Anschwellung 
an  der  linken  Seite  des  Beckens.  In  letzter  Zeit  sehr  starke  ins  Bein  aus- 
strahlende Schmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  am  18.  Mai  1892  fand  sich  bei  der  nur  leidlich  gut 
genährten  Fat.,  etwas  oberhalb  der  Gegend  der  linken  Kreuzdarmbeiofuge, 
eine  flache,  bei  Druck  schmerzhafte  Hervorwölbung  von  ungefähr  Handteller- 


')  Im  Auszug  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
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grosse;  die  Haut  über  der  Schwellung  war  etwas  donkler  pigmentirt  und  ge- 
reibet  in  Folge  der  Application  von  allerhand  Umschlägen;  die  Schwellung 
schien  zn  flnotairen.  Das  Hüftgelenk  war  gesund ,  ebenso  war  auch  an  der 
Wirbelsäule  nichts  nachzuweisen,  bei  seitlicher  Compression  des  Beckens  und 
bei  Druck  auf  die  Spina  ilei  ant.  sup.  klagte  Fat.  über  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  Anschwellung;  durch  die  Bauchdecken  liess  sich,  da  die  Fat. 
dieselben  sehr  stark  anspannte,  nichts  sicheres  fühlen.  An  Herz  und  Langen 
nichts  besonderes.  Urin  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker.  Bei  der  hereditären 
Belastung  der  Fat.  und  dem  localen  Befunde  wurde  ein  tuberculöser  Frocess 
am  Becken  in  der  Gegend  der  Kreuzdarmbeinfuge  angenommen  und  am  21.  5. 
eine  Function  gemacht;  es  entleerte  sich  kein  Eiter,  Injeotion  von  ca.  15  Com. 
einer  lOproc.  Jodoformglycerinmischung,  die  sich  mit  grosser  Leichtigkeit 
einspritzen  liess.  Keine  besondere  Reaction ;  in  den  nächsten  Tagen  angeblich 
merkliches  Nachlassen  der  Schmerzen. 

Nach  einiger  Zeit  machte  Fat.  auf  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung 
am  Hinterkopf  aufmerksam,  die  erst  seit  einigen  Wochen  bestehen  sollte. 
Man  fand  am  Hinterhaupt  einen  rundlichen,  ca.  apfelgrussen  Tumor,  der 
deuüioh  zu  flnctuiren  schien  und  eicht  pulsirte.  Die  Haut  über  demselben  war 
unverändert  und  nicht  mit  ihm  verwachsen.  Es  wurde  ein  tuberculöser  Frocess 
&m  Schädel  angenommen  und  am  22.  6.  zur  Operation  geschritten.  Man 
kam  nach  Durchtrennnng  der  Haut  alsbald  in  ein  ausserordentlich  stark 
blutendes  Tnmorgewebe,  von  dem  2  kleine  Stückchen  zur  Untersuchung  her- 
ausgeschnitten wurden;  von  einer  Radicaloperation  wurde  Abstand  genommen, 
da  man  es  ja  offenbar  mit  keinem  solitären  Tumor  zu  thun  hatte,  sondern 
noch  ein  zweiter  am  Becken  bestand.  Beim  erneuten  Betasten  desselben 
zeigte  es  sich  übrigens,  dass  die  Anschwellung  daselbst  deutlich  pulsirte. 
Die  Wunde  am  Kopf  wurde  genäht,  die  Blutung  stand  nach  der  Naht  und  der 
Anlegung  eines  Compressionsverbandes;  die  Heilung  erfolgte  binnen  kurzer 
Zeit  ohne  Reaction  mit  linearer  Narbe. 

Die  Untersuchung  der  herausgeschnittenen  Stückchen  ergab,  dass  es 
sich  nicht,  wie  anfangs  erwartet,  um  ein  Sarkom,  sondern  um  eine  sehr  blut- 
reiche Geschwulst  von  dem  Baue  eines  Adenoms,  und  zwar  eines  Adenoms 
der  Schilddrüse  handelte;  es  fanden  sich  die  characteristischen  Follikel  mit 
oubischem  Epithel  ausgekleidet  und  Golloidinhalt. 

Als  wir  auf  den  primären  Tumor  fahndeten ,  entdeckten  wir  anter  dem 
rechten  Sternodeidomastoideus  einen  etwas  über  tauben eigrossen  Kropf- 
knoten ,  welcher  gut  beweglich  und  weder  spontan  noch  bei  Druck  schmerz- 
haft war;  bei  Sohluckbewegungen  stieg  er  ein  wenig  auf  und  ab.  Die  Fat. 
wusste  von  demselben  nichts  und  konnte  daher  auch  über  die  Zeit  des  Be- 
stehens und  des  Wachsthums  desselben  keinerlei  Auskunft  geben.  Sie  blieb 
noch  einige  Monate  im  Krankenhaus,  ohne  dass  abgesehen  von  einiger  Ab- 
nahme ihrer  Kräfte  sich  viel  an  ihr  geändert  hätte.  Die  beiden  Tumoren 
wuchsen  ein  wenig  und  verursachten  der  Fat.  Schmerzen,  namentlich  that 
dies  die  Geschwulst  am  Kopf.  Die  Haut  wurde  Yon  der  wachsenden  Ge- 
schwulst jedooh  nicht  durchbrochen.    Am  12.  9.  92   musste  die  Frau  auf 
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ihren  Wansoh  nach  Hause  entlassen  werden.  loh  yerlor  sie  sanfiohst  l&ngeie 
Zeit  aas  dem  Gesioht,  bis  sie  am  2.  April  1893  sich  wieder  rar  Aufnahme 
meldete. 

Veranlassung  dazu  gab  ihr  der  Umstand,  dass  sie  3  Wochen  yorhor  lu 
Hause  beim  Umgebettetwerden  den  rechten  Obersohenkel  und  4  Tage  yor  der 
Aufnahme  beim  Aufheben  im  Bett  den  linken  Obersohenkel  gebrochen  hatte. 
Auf  dem  Transport  ins  Krankenhaus  erfolgte  dann  noch|  als  die  Pat.  auf  dem 
Wagen  liegend  an  den  Schultern  ein  wenig  nach  oben  gezogen  wurde,  ein 
Bruch  des  rechten  Oberarms. 

Wir  constatirten  eine  subcutane  Fractur  im  chirurgischen  Hals  des 
rechten  Humerus  und  weiter  subcutane  Fracturen  an  beiden  Oberschenkeln 
(ungefähr  im  mittleren  Drittel);  letztere  Brüche  zeigten  typische  starke  Dis- 
location  der  Fragmente  (Winkelbildung,  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen). 
Der  Tumor  am  Hinterkopf  war  seit  der  Entlassung  etwas  gewachsen  und 
hatte  ungefähr  die  Grösse  einer  Mannsfaust;  die  Haut  über  demselben  war 
unverändert;  über  den  Tumor  hin  zog  die  yon  dem  Operationsyersuoh  her- 
rührende lineare  Narbe,  an  einer  Stelle  hing  dieselbe  etwas  fester  mit  dem 
Tumor  zusammen.  Der  Tumor  pulsirte;  an  der  Basis  fühlte  man  an  einigen 
Stellen  einen  etwas  unregelmassigen  Knochenwall.  Erscheinungen  yon  Seiten 
des  Gehirns  fehlten,  keine  Lähmungen,  Sensorium  ungestört.  Auch  der 
Tumor  am  Becken  war  ein  wenig  gewachsen,  das  Abdomen  liess  sich,  da 
Pat.  wegen  heftiger  Schmerzen  stark  spannte,  nicht  genau  untersuchen,  man 
fühlte  linkerseits  nur  eine  Resistenz  im  Becken.  Die  linke  Beckenseite  war 
bei  der  Untersuchung  sehr  schmerzhaft;  an  Herz  und  Lungen  war  nichts  ab- 
normes. Der  Urin  etwas  eiweisshaltig,  die  Blasenfnnction  normal,  Stuhl 
stark  angehalten.  Temperatur  in  den  ersten  Tagen  Abends  etwas  erhöbt 
(38^) ,  später  kein  Fieber  mehr.  In  dem  Befunde  an  dem  primären  Kropf- 
knoten war  keine  Aenderung  zu  yerzeichnen. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Frau  war  stark  reducirt;  auch  bestand  ein 
ziemlich  grosser  Decubitus  am  Kreuzbein.  Am  14.  5.  brach  die  Pat.,  als  sie 
umgebettet  wurde,  trotz  grösster,  dabei  beobachteter  Vorsicht,  auch  noch  den 
linken  Oberarm ;  der  Bruch  erfolgte  ebenso  wie  rechts  im  chirurgischen  Hals. 
Die  Armbrüohe  wurden  mit  Pappschienen  behandelt;  die  Heilung  erfolgte 
ziemlich  schnell  und  ohne  erhebliche  Dislooation.  Die  Fractur  des  rechten 
Armes  war  am  17.  5.,  die  des  linken  am  3.  Juli  consolidirt.  Die  Beine  wur- 
den in  Extensionsverbände  gelegt,  die  Durchführung  dieser  Therapie  stiess 
wegen  der  bald  auftretenden  Oedeme  der  Beine  und  des  starken  Decubitus 
auf  grosse  Schwierigkeiten,  und  die  Heilung  erfolgte  deshalb  an  beiden  Ober- 
schenkeln mit  starker  Dislooation.  Das  Allgemeinbefinden  der  Pat.,  das  sich 
in  der  ersten  Zeit  im  Krankenhaus  etwas  gehoben  hatte  —  der  Decubitus 
hatte  sich  gereinigt  und  etwas  verkleinert  —  ging  bald  immer  mehr  zurück. 
Pat.  klagte  über  heftige  Gliederschmerzen  und  kam  immer  mehr  herunter, 
Decubitus  und  Oedeme  wurden  immer  stärker,  am  23.  September  1893  Exitus. 

Ein  erheblicheres  Wachsthum  war  in  den  letzten  Wochen  an  den  secun- 
dären  Tumoren  nicht  zu  bemerken;  der  primäre  Tumor  war  ganz  un- 
verändert. 
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AnsiDg  aus  dem  SeotioDsprotoooll  (Prof.  Marohand):  Sohilddrüse  im 
ganxen  klein,  namentlich  der  linke  Lappen.  Rechter  Lappen  7  Ctm.  hooh, 
4  Vs  Otm.  breit,  4  Ctm.  diok,  linker  6  Vs  Ctm.  hooh,  3  V2  CItm.  breit,  2  Ctm. 
diok.  Im  rechten  Lappen  zeigt  sich  auf  einem  Längsschnitt  im  unteren  Theil 
ein  randlicher  Knoten  yon  372'"^  ^^^'  Durchmesser.  Das  erhaltene  Paren- 
chym  der  Schilddrüse  yon  gelbbraunlicher  Farbe,  deutlich  körnig,  stellen- 
weise mit  einigen  grösseren  Colloidkörnem  durchsetzt.  Der  Knoten  scharf 
durch  eine  derbe  an  ?ielen  Stellen  verkalkte  Kapsel  abgegrenzt.  Auf  dem 
Durchschnitt  in  mehrere  Abtheiiungen  zerfallend  durch  weissliche  binde- 
gewebige Streifen;  die  Geschwulstmasse  selbst  in  den  einzelnen  Abtheiluogen 
sehr  homogen,  etwas  durchscheinend  ?on  gelblicher,  an  einigen  Stellen  mehr 
röthlicher  Farbe;  Consistenz  ziemlich  gleichmässig ,  weich  elastisch.  Im 
linken  Lappen  auf  dem  Durchschnitt  ein  Knoten ,  ungefähr  kirschgross ,  von 
deutlich  coUoider  Beschaffenheit. 

Beide  Langen  klein,  zusammengesunken;  die  unteren  Lappen  stark 
collabirt.  Drüsen  am  Hilus  dunkelschwarz.  Im  unteren  rechten  Lappen 
findet  sich  in  der  Nähe  einer  grösseren  Arterie  ein  weicher  ungefähr  Erbsen- 
grosser  grauröthlicher  Knoten,  daneben  noch  ein  kleiner  kaum  Hanfkorn- 
grosser;  nahe  am  unteren  Rand  noch  mehrere  ähnliche;  auch  in  der  linken 
Lunge  finden  sich  einige  ganz  verstreute  ähnliche  Knötchen. 

An  den  übrigen  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  nichts  Besonderes. 

Das  Hinterhauptbein  zeigt  am  hinteren  unteren  Umfang  der  Schuppe 
eine  an  einer  kleinen  Stelle  mit  der  Haat  verwachsene  weiche  Geschwulst, 
11  Ctm.  breit,  8  hooh,  6  dick.  Die  Geschwulst  ist  aussen  von  einer  glatten 
Bindegewebsschicht  bedeckt,  welche  ohne  Grenze  in  das  Periost  übergeht. 
Der  erhaltene  obere  Theil  der  Hinterhauptschuppe  grenzt  sich  durch  einen 
scharfen  etwas  hervortretenden  Knochenrand  von  der  weichen  Qeschwulst- 
masse  ab;  im  mittleren  Theil  fehlt  der  Knochen  vollständig  in  einer  Breite 
von  5 — 6  Ctm. ;  an  der  Innenseite  wölbt  sich  entsprechend  der  Durchbruch- 
stelle die  Geschwulst  unter  der  Dura  mater  stark  nach  innen  vor.  Die  Ge- 
schwulstmasse nimmt  noch  den  ganzen  hinteren  Umfang  des  Foramen  magnum 
ein.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Geschwulstmasse  deutlich  lappig.  Die 
Schnittfläche  zeigt  dieselbe  homogene  glänzende  Beschaffenheit  und  durch- 
scheinend bräunlich  gelbe  Farbe,  wie  die  Geschwulstmasse  der  Schilddrüse. 
Die  Dura  an  der  Innenseite  vollständig  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Im 
Sinus  transversus  neben  der  Mitte  ein  kleiner  Geschwulstthrombus.  Lenden- 
wirbelsäule im  Bereich  des  3.-5.  Wirbel  stark  nach  rechts  ausgebogen,  an 
der  entsprechenden  Stelle  wölbt  sich  links  eine  Geschwulstmasse  von  10  Ctm. 
Breite  und  7  Ctm.  Höhe  hervor.  Der  Körper  des  4.  Lendenwirbels  ganz  und 
der  des  3.  zum  grossen  Theil  von  weicher  durchscheinender  röthlich  gelber 
Geschwulstmasse  eingenommen.  Nach  hinten  erstreckt  sich  die  Geschwulst- 
masse an  Umfang  zunehmend  in  die  Röckenmuskulatur  hinein,  welche  voll- 
ständig atrophisch  und  in  grosser  Ausdehnung  fibrös  erscheint.  Die  Geschwulst 
erreicht  hier  die  Dornfortsätze,  gegen  welche  sie  sich  in  einer  Ausdehnung 
von  8  Ctm.  vorwölbt,  vom  3.  und  4.  Dornfortsatz  sind  nur  noch  die  Spitzen 
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erhalten.  Die  Qeschwulst  dräDg:t  sich  yollständig  in  den  Raam  zwischen 
unteren  Lendenwirbeln  and  Darmbein  hinein.  Aach  der  1.  Lenden wirbei- 
körper  g^rösstentheils  duroh  Oeschwulstknoten  aosg^efüUt.  Besonders  gnt  er- 
kennt  man  die  Zerstörungen  auf  einem  Sagittalschnitt  der  Lendenwirbelsänle ; 
die  Geschwulstmaase  wölbt  sich  ?on  vorn  und  hinten  gegen  den  unteren  Theil 
des  Spinalcanals  hervor  und  ist  mit  der  Dura  mater  verwachsen ;  der  Spinal- 
oanal  ist  bis  auf  die  Hälfte  verschmälert. 

Auch  der  rechte  Flügel  des  Kreuzbeins  ist  durch  eine  sehr  ausgedehnte 
Höhle  eingenommen,  durch  welche  der  Knochen  schalenförmig  verdünnt  und 
nach  vom  durchbrochen  ist;  die  Höhle  ist  ungefähr  6  Ctm.  hoch  und  ent- 
hält an  der  Innenfläche  weiche  fast  gallertige  röthliche  Geschwulstmasse. 
Die  Höhle  greift  auch  noch  auf  den  hinteren  Theil  des  Darmbeins  über.  Ein 
grosser  Qeschwulstknoten  findet  sich  in  der  Gegend  des  rechten  Tuber  ischii 
und  am  aufsteigenden  Schambeinast,  wahrscheinlich  auch  von  dem  zum 
grössten  Theil  zerstörten  Knochen  ausgehend. 

Am  unteren  Theil  des  linken  Darmbeins  eine  Faustgrosse  Geschwulst- 
masse, sie  wölbt  sich  nach  dem  Innern  des  Beckens  hervor,  umgreift  das 
Acetabulum  und  erreicht  die  Incisura  ischiadica. 

Linker  Oberschenkel:  ungefähr  in  der  Mitte  eine  bereits  knöchern 
consolidirte  Fractur  mit  starker  Verschiebung.  Auf  dem  Längsschnitt  Substantia 
compacta  ausserordentlich  verdünnt.  Markhöhle  mit  dunkelrothem  Mark  ausge- 
füllt. Das  obere  Ende  des  unteren  Fragments  durch  einen  Qeschwulstknoten  von 
weich- elastischer  Consistenz  eingenommen,  an  seinem  Ende  ist  der  Knoten 
von  einer  dicken  Schicht  neugebildeter  Knochenmasse  umgeben,  welche  mit 
der  übrigen  Gallasmasse  zusammenhängt;  diesem  Knoten  entsprechend  findet 
sich  ein  ähnlicher  auch  am  unteren  Ende  des  oberen  Fragments.  —  Der 
untere  Umfang  des  Femurhalses  wird  von  einem  4  Ctm.  langen  und  2  Ctm. 
dicken  Geschwulstknoten  eingenommen,  er  ist  vom  Knochen  scharf  abgegrenzt. 
Ein  zweiter  ungefähr  Walloussgrosser  Geschwulstknoten  nimmt  den  unteren 
Theil  des  Trochanter  major  ein,  er  ist  ebenfalls  scharf  gegen  den  Knochen 
abgegrenzt. 

Bin  kleines  Gesohwulstknötchen  von  Erbsengrösse  findet  sich  im  Mark 
im  oberen  Theil  des  Schaftes  umgeben  von  ausserordentlich  blutreichem 
gallertig-weichem  dunkelrothem  Knochenmark. 

Rechter  Oberschenkel  zeigt  im  oberen  Drittel  eine  ebenfalls  con- 
solidirte Fractur,  rechtwinklige  Dislocation;  das  hervorragende  Ende  des 
oberen  Fragments  wird  durch  eine  leicht  eindrnckbare  weiche  Knochenschale 
bedeckt,  unter  ihr  Geschwulstmasse. 

Am  oberen  Ende  beider  Humeri  eine  fast  genau  symmetrische  consoli- 
dirte Fractur  im  Coli,  chirurgicum.  Geschwulstmasse  hier  äusserlich  nicht 
erkennbar;  auf  dem  Längsschnitt  abgegrenzte  rundliche  Geschwulstknoten 
von  einer  z.  Th.  sehr  festen  compacten  Knoohenmasse  begrenzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  metastatisohen  Ge- 
schwulstmassen sowohl  in  Knochen  wie  Lungen  ergab  ein 
völliges   Uebereinstimmen  derselben  mit  der  Schilddrnsenge- 
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schwillst.  Die  seoondäre  Oesohwulstmasse  wie  die  primäre 
Sohilddräsengesohwnlst  bestand  aus  denselben  mit  Epithel  aas- 
gekleideten follikelartigen  Gebilden  und  Schläachen.  Man  mass 
dieselbe  daher  wohl  als  Adenom  und  mit  Rüoksicht  aaf  den  bös- 
artigen Charakter  als  malignes  Adenom  bezeichnen. 

Der  primäre  Tumor  der  Schilddräse  war  in  unserem  Falle 
ausgezeichnet  durch  seine  Kleinheit,  er  wurde  in  Folge  dessen  von 
der  Patientin  gar  nicht  beachtet  und  entging  auch  unserer  Auf- 
merksamkeit anfangs  ganz,  bis  wir  nach  dem  Operationsversuch 
auf  ihn  aufmerksam  wurden.  Die  metastatischen  Tumoren  waren 
sämmtlich  sehr  blutreich  und  neigten  sehr  zu  Blutungen;  so  fand 
sich  ein  grösserer  hämorrhagischer  Herd  auf  Schnitten,  welche 
durch  den  Knoten  in  der  Trochantergegend  geführt  waren. 

Die  Knochen  und  die  Lungen  sind  die  Prädilectionsstellen  von 
Metastasen  nach  Schilddräsentumoren;  ausser  an  diesen  Stellen 
wurden  in  unserem  Falle  keinerlei  metastatische  Knoten  gefunden. 
Während  sonst  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (bei  von  Eiseisberg 
unter  8  Fällen  5 mal)  nur  solitäre  Metastasen  auftraten,  wurden 
hier  multiple  beobachtet.  Bemerkenswerth  ist  die  Kleinheit  der 
Lungenknötchen  neben  den  grossen  in  die  Knochen  abgelagerten 
Geschwulstmassen.  Die  ersteren  scheinen  sonach  jüngeren  Datums 
zu  sein. 

Was  das  Zustandekommen  der  Metastasen  anlangt,  so  ist  ein 
an  dem  Schilddrüsenpräparate  gemachter  Befund,  den  ich  an  dieser 
Stelle  noch  nachtragen  will,  von  Wichtigkeit.  An  der  äusseren 
Hälfte  des  rechten  Schilddrüsenlappens  bemerkt  man,  dass  die 
Oberfläche  des  hier  nicht  durch  eine  Kalkschale  abgegrenzten  Ge- 
schwulstknotens etwas  höckerig  ist;  es  macht  den  Eindruck,  als 
sei  die  Geschwulst  in  die  Venen  der  Schilddrüsenoberfläche  hinein- 
gewuchert; an  einer  vom  oberen  Pole  abgehenden  Vene  von  circa 
Babenfederkieldicke  lässt  sich  im  Innern  derselben  ein  dieselbe 
ausfüllender  Geschwulstthrombus  nachweisen.  Dieses  Hereinwuchern 
des  Tumors  in  die  Vene  erklärt  die  Entstehung  der  Metastasen. 
Von  Interesse  ist  dann  natürlich  bezüglich  der  Möglichkeit  einer 
Weiterverbreitnng  der  Geschwulst  auch  noch  der  Umstand,  dass 
der  Tumor  am  Hinterhaupt  in  den  Sinus  transversus  durchge- 
brochen war. 

Die    Knochenmetastasen    nach   Schilddrüsentumoren   zeichnen 
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sich  im  Allgemeinen  durch  ein  sehr  langsames  Wachsthom  aas; 
in  einem  der  von  Eiseisberg  berichteten  Fälle  zieht  sich  der 
Process  schon  über  8  Jahre  hin.  Aach  im  vorliegenden  Falle  ist 
das  Wachsthum  der  Enochenmetastasen  ein  langsames  gewesen. 
Die  Anfange  des  Leidens  (Schmerzen  im  Bein)  datiren  ca.  3  Jahre 
zarück  vor  dem  Tode  der  Patientin;  der  Tumor  am  Kopf  hatte 
doch  mindestens  IV2  Jahre  bestanden. 

BemerkeBswerth  sind  dann  ferner  in  unserem  Falle  die  mul- 
tiplen Spontanfracturen  an  beiden  Oberschenkeln  und  Oberarmen. 
Sie  consolidirten  sämmtlich.  Dieser  letztere  Umstand,  die  z.  Th. 
sogar  ganz  schnell  eintretende  Gonsolidation  der  Spontanfracturen, 
spricht  ebenso  wie  das  langsame  Wachsthnm  für  die  relative  Gut- 
artigkeit des  Tumors. 

Bei  der  Autopsie  ergab  sich  an  den  Fracturstellen  ein  ganz 
übereinstimmender  Befund:  Die  compacte  Substanz  des  Knochens 
war  meist  sehr  dünn,  das  Hark  sehr  blutreich,  dunkelroth,  der 
Callus  meist  nicht  sehr  mächtig;  innerhalb  der  consolidirten 
Fracturstelle  fand  sich  eine  scharf  sich  abgrenzende  rundliche 
rothgelbe  oder  bräunlichgelbe  Geschwulstmasse  eingelagert;  es 
hatte  sich  um  die  Tumormasse  also   nachträglich  Callus  gebildet. 

Die  Frage  der  Operabilität  solcher  Knochenmetastasen  ist  ja 
im  vorigen  Jahre  hier  von  den  Herren  von  Eiseisberg  und 
Kraske  erörtert  worden  und  ich  habe  dem  nichts  hinzuzufügen. 
Wir  werden  solche  Knochenmetastasen  operiren,  wenn  sie  solitär 
auftreten.  Im  vorliegenden  Falle  konnte,  da  es  sich  von  vorn- 
herein, als  die  Kranke  in  unsere  Behandlung  kam,  um  multiple 
metastatische  Geschwülste  handelte,  von  einem  Eingriff  natürlich 
keine  Rede  sein. 


XXVI. 

Zur  Technik  der  Amputation  grosser 
Gliedmassen. 


Von 

Hofktith  Dr.  Cred6, 

in  Dresden*). 


Seit  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  wurde  es  mög- 
lich, einerseits  Eingriffe  vorzunehmen,  an  deren  Ausfährung  man 
früher  nicht  denken  konnte,  anderseits  schon  geübte  Verfahren  zu 
einem  hohen  Grade  von  Vollkommenheit  weiter  zu  entwickeln. 

Erkrankungen,  die  wir  bisher  als  zu  der  inneren  Medicin  ge- 
hörig betrachteten,  sind  jetzt  den  chirurgischen  Eingriffen  nicht 
blos  zugänglich  gemacht,  sondern  werden,  wenigstens  von  gewissen 
Stadien  ihrer  Entwickelung  an,  den  chirurgischen  Abtheilungen  zu- 
gewiesen. 

Erst  in  neuester  Zeit  scheint  diese  Verschiebung  nachzulassen 
und  markiren  sich  die  Grenzen  der  chirurgischen  Eingriffe. 

Es  lag  gewiss  nahe,  dass  es  für  den  modernen  Chirurgen 
interessanter  war,  sich  neuen  Eingriffen  und  deren  Vervollkomm- 
nung zuzuwenden,  als  sich  mit  denjenigen  Operationen  näher  zu 
beschäftigen,  die  schon  vor  der  antiseptischen  Zeit  technisch  aus- 
gearbeitet schienen  und  von  denen  man  fast  annahm,  dass  sie 
nicht  mehr  verbesserungsfähig  wären.  So  scheint  es  mir  gekommen 
zu  sein,  dass  manche  Eingriffe  in  den  letzten  Jahren  nicht  die  ge- 
nügende Berücksichtigung  und  Weiterentwickelung  gefunden  haben. 
Unter  diesen  hebe  ich  hervor  die  Amputationen  der  grossen  Glied- 
massen. 


0  Vortrag  gehalten  am  8.  Sitzungstage  des  XXm.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Ghirorgie  zu  Berlin,  20.  April  1894. 
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Die  Literatur  der  letzten  Jahrzehnte  ist  ausserordentlich  arm 
in  Bezug  auf  technische  Verbesserungen  dieser  Operationen.  Die 
meisten  Abhandlungen  aber  dieses  Kapitel  beziehen  sich  auf  die 
Art  der  Naht  und  des  Verbandmaterials. 

Die  HeiluDgsresultate  sind  daher  auch  nur  um  soviel  besser 
geworden,  als  es  die  Einführung  des  Lister'schen  Verfahrens  be- 
dingte. Auf  Grund  eines  nicht  ganz  geringen  Materials  bin  ich  zu 
der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  bei  deu  grossen  Amputationen 
die  Technik  noch  ausserordentlich  zu  vereinfachen  und  gleichzeitig 
die  Wundheilung  noch  besser  zu  gestalten  ist. 

Betrachten  wir  kurz  die  bisherige  Art  und  Weise,  wie  eine 
Amputation  von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Chirurgen  aus- 
geführt wird.  Ich  schicke  dabei  voraus,  dass  es  gleichgiltig  ist, 
ob  sie  antiseptisch  oder  aseptisch  vorgenommen  wird,  und  ob  sie 
mit  der  Esmarch'schen  Blutleere  oder  ohne  dieselbe  ausgeführt 
wird.  Es  ist  das  Beides  für  das  was  ich  sagen  will,  vollständig 
ohne  Bedeutung  und  hat  mit  meiner  Methode  absolut  gar  nichts 
zu  thun,  so  dass  Jeder  in  diesen  beiden  Richtungen  so  verfahren 
kann,  wie  er  will  und  gewohnt  ist.  Die  Absetzung  eines  Gliedes 
geschieht  in  der  Regel  in  der  Weise,  dass  zunächst  Hautlappen 
abgelöst  werden  und  zwar  ohne  Verstärkung  der  Lappen  durch 
Muskeltheile,  da,  wie  aus  allerneuesten  Lehrbüchern  und  Mono- 
graphien zu  ersehen  ist  —  siehe  z.  B.  Tillmanns  und  König 
—  die  grossen  Fleischlappen  angeblich  zu  schwer  sind,  die  Gefässe 
schräg  durchschnitten  werden  und  weil  die  Muskeltheile  später 
doch  schrumpfen  und  resorbirt  werden. 

Man  durchsägt  dann  nach  Durchschneidung  der  Weichtheile  die 
Knochen  und  nach  sorgfältiger  Toilette  der  Wunde  sucht  man  die- 
selbe möglicht  genau  entweder  durch  Knopfnähte  oder  durch  eine 
fortlaufende  Naht  zu  schliessen,  nachdem  man  je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Wundhöhle  ein  bis  drei  Drains  eingelegt  hat. 

Hierüber  wird  von  irgend  einem  aufsaugenden,  aseptischen 
Verbandstoff  ein  gut  abschliessender  Verband  gebildet,  der  durch 
eine  Binde  so  comprimirt  werden  soll,  dass  die  Wundflächen  gut 
aneinander  liegen.  Nach  3—4  von  dem  einen,  nach  8-— 10  Tagen 
von  dem  anderen  Chirurgen  wird  dann  der  Verband  erneuert, 
wesentlich  zum  Zwecke  der  Entfernung  des  Drains  und  dann  soll 
normaler   Weise   bereits   eine    vollständige    Verklebung   auch    der 
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tiefen  Theile  eingetreten  sein,  was  jedoch  in  der  Mehrheit  der  Fälle 
auch  nach  den  besten  Statistiken  nicht  der  Fall  ist,  worauf  ich 
später  zurückkomme. 

Was  nun  mein  Vorgehen  betrifFt,  so  lege  ich,  wie  gesagt,  auf 
die  Art  der  Desinfection,  und  auf  die  Blutleere  keinen  Werth, 
d.  h.  ich  glaube,  dass  es  für  das,  was  ich  will,  gleichgiltig  ist. 

Ich  persönlich,  obwohl  Anhänger  der  Esmaroh'schen  Blutleere 
bei  vielen  Eingriffen,  schwärme  bei  Absetzung  grosser  Gliedmassen 
doch  nicht  so  dafür,  weil  die  Compression  durch  Assistenten  mir 
noch  stets  eine  genügende  war.  Wie  ich  neuerdings  höre,  sind 
auch  andere  Chirurgen,  wie  z.  B.  So  ein  und  Gussenbauer  aus 
den  gleichen  Gründen  von  der  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blut- 
leere bei  Amputationen  abgekommen. 

Ich  erspare  hierdurch  viel  Zeit,  da  die  Anlegung  der  Binde 
wegfällt  und  die  Zahl  der  vorzunehmenden  Unterbindungen  eine 
sehr  viel  geringere  ist  als  bei  blutleerer  Operation.  Ich  verweise 
in  dieser  Richtung  auf  die  Bruns'sche  Statistik  vom  Jahre  1890, 
nach  welcher  bei  Oberschenkelamputationen  unter  der  Esmarch- 
sehen  Blutleere  im  Minimum  38,  im  Maximum  53  Unterbindungen 
nöthig  sind;  bei  Unterschenkelamputationen  22—24,  bei  Oberarm- 
amputationen 22—27,  bei  Vorderarmamputationen  16 — 18,  wäh- 
rend nach  meinen  Erfahrungen  bei  Amputationen  ohne  die  Es- 
march'sche  Blutleere  etwa  V4  bis  ^/^  soviel  Unterbindungen  zu 
machen  sind. 

Mag  das  aber  Jeder  thun  wie  er  will.  Was  die  Lappenbil- 
dung  betrifft,  so  lege  ich  keinen  besonderen  Werth  auf  die  äussere 
Form  des  Lappens.  Ob  es  ein  Girkelschnitt  oder  zweiseitiger 
Lappenschnitt  ist,  ob  ein  vorderer  grosser  Lappen  gebildet 
wird,  für  mich  erscheint  es  wichtiger,  soviel  Muskulatur  als  mög- 
lich^mitznnehmen,  wie  es  in  früheren  Zeiten  auch  weit  mehr  Sitte  war, 
wie  jetzt,  einzelne  Chirurgen  wie  namentlich  Socin  neuerdings 
haben  übrigens  das  Gleiche  empfohlen.  Ob  ein  Gefäss  einmal 
oder  doppelt  durchschnitten  ist,  ist  gleichgiltig,  das  kostet  eine 
Unterbindung  mehr,  ob  die  Muskeln  schräge  durchschnitten  sind, 
ist  bei  einem  guten  antiseptischen  Verfahren  ebenfalls  gleichgiltig, 
dagegen  ist  die  Ernährung  der  Lappen,  die  Polsterung  des  Stumpfes 
zweifellos  eine  viel  bessere,  wenn  Muskeltheile  mit  zur  Lappen- 
hildung   benutzt  werden.     Wenn    auch  wirklich    nach    langer  Zeit 
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eine  Resorption  der  Mnskeltbeile  und  Scbrampfang  des  Stompfes 
stattfinden  sollte,  so  muss  doch  die  Bedeokung  des  Knochens  immer 
so  noch  eine  stärkere  bleiben,  als  wenn  er  blos  mit  Hant  bedeckt 
wäre,  da  an  Stelle  der  geschwundenen  Muskeln  sich  doch  zweifel- 
los bindegewebige  Hassen  bilden,  die  den  Stampf  polstern  and 
▼erdichten.  Ein  bis  in  die  neueste  Zeit  auch  von  den  besten  Ope- 
rateuren noch  nicht  ganz  vermiedener  Nachtheil,  der  theilweise 
Brand  eines  Lappen,  wird  viel  seltener  eintreten  bei  guter  Polste- 
rung desselben. 

Nach  der  Vollendung  der  Blutstillung,  der  Lappenbildung  und 
der  Toilette  haben  wir  die  Aufigabe,  die  Wunde  zu  schliessen  und 
ein  gutes  Aneinanderliegen  der  Wundflächen  zu  erreichen.  Diese 
flächenhafte  Vereinigung  kann  nur  durch  eine  gute  Oompression 
erreicht  werden.  Volkmann  hat  schon  vor  20  Jahren  sich  aus- 
fuhrlich über  den  Werth  einer  guten  Compression  frischer  Wunden 
ausgesprochen  und  welche  Bedeutung  dieser  Frage  noch  fortgesetzt 
beigelegt  wird,  erhellt  aus  den  vielen  Vorschlägen,  die  for  eine 
gute  flächenhafte  Vereinigung  gemacht  werden.  Denken  Sie  z.  B. 
an  die  versenkten  £tagennähte  und  das  Steppen  der  Wunde.  Bs 
wären  solche  Vorschläge  sicher  nicht  gemacht  worden,  wenn  man 
mit  der  Art,  wie  bisher  die  Wunden  geschlossen  und  der  Com- 
pressionsverband  angelegt  wurde,  zufrieden  gewesen  wäre.  Man 
hat  eben  immer  wieder  die  Beobachtung  machen  müssen,  dass  sich 
Hohlräume  aus  irgend  einem  Grunde  bildeten,  welche  die  Heilung 
oft  lange  verzögerten.  Auch  Drains  bewahren  hiervor  nicht  immer. 
Die  verschiedenen  Methoden,  bessere  Aneinanderlage  der  Wund- 
flächen zu  erreichen,  haben  aber  keine  allgemeine  Verbreitung  ge- 
funden, weil  sie  eben  nicht  das  Gewünschte  leisten.  Die  meisten 
Chirurgen,  die  sich  mit  der  Amputationsfrage  in  der  neuesten  Zeit 
befasst  haben  —  das  ist  in  erster  Linie  Bruns  — ,  verwerfen  mit 
Recht  jede  Compression  durch  complicirte  Nähte  und  empfehlen 
nur  die  durch  den  Verband  selbst  zu  bewerkstellende.  Sie  sind 
dabei  meiner  Ansicht  nach  entschieden  auf  dem  richtigen  Wege, 
jedoch  ist  die  Art  ihrer  Compression  zweifellos  verbesserungsfähig, 
da  die  Resultate  häuflg  nicht  befriedigend  sind.  Wenn  auch  Bruns 
in  seiner  von  Romann  und  Klopfer  herausgegebenen  Amputa- 
tionsstatistik unter  204  Amputationen  167  per  primam,  87  per 
secundam  geheilt  haben  will,  ein  zweifellos  sehr  günstiges  Verhält- 
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nisS|  was  noch  besser  erscheint,  da  nur  2  pGt.  davon  gestorben 
sind,  so  müssen  wir  doch,  nm  uns  ein  ganz  klares  Bild  darüber 
zu  verschaffen,  was  wirklich  tadellos  geheilt  ist,  kurz  auf  die  Frage 
eingehen,  was  verstehen  wir  unter  einer  Heilung  per  primam?  Mir 
scheint,  es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  von  Seiten  des  deut- 
schen Chirurgen-Congresses  eine  bestimmte  Erklärung  dieses  Be- 
griffes gegeben  würde.  Fast  jeder  Chirurg  versteht  unter  Heilung 
per  primam  intentionem,  wenigstens  im  Falle  der  Berichterstattung, 
etwas  anderes. 

Bruns  versteht  unter  den  per  primam  geheilten  Fällen  so- 
wohl diejenigen,  welche  absolut  primär  erfolgten,  als  auch  die- 
jenigen, wo  kleine  Abweichungen  vom  Verlaufe  bestanden,  wie  z.  B. 
massige  Secretionen  aus  den  Drains  oder  Granulationsbildungen 
an  den  Wundrändern  oder  kleine  Abscesse. 

Alle  übrigen  Fälle,  also  namentlich  auch  diejenigen,  wo  die 
Wundränder  zwar  sich  primär  vereinigten,  in  der  Tiefe  aber  länger- 
dauernde Eiterung  bestand,  oder  wo  die  Hautränder  weit  klafften, 
oder  wo  eine  partielle  Gangrän  eintrat,  nennt  er  die  per  secundam 
geheilten.  Ich  habe  gegen  diese  Definition,  wenn  sie  allgemein 
angenommen  wird,  nichts  einzuwenden,  jetzt  aber  scheint  sie  mir 
dem  individuellen  Empfinden  zu  weiten  Spielraum  zu  lassen. 

Sehe  ich  mir  z.  B.  die  Krankengeschichten  der  167,  nach  der 
statistischen  Zusammenstellung  per  primam  unter  erwähnten  Vor- 
behalten geheilten  Fälle  an,  so  finde  ich,  dass  nach  meiner  Auf- 
fassung dieser  Vorbehalte  höchstens  119  statt  167  per  primam  ge- 
heilt sind.     Per  secundam  würden  dann  85  statt  37  geheilt  sein. 

Da  die  absolut  per  primam  Geheilten  nicht  immer  besonders 
hervorgehoben  sind,  so  kann  ich  die  Zahl  dieser  aus  den  Bruns-' 
sehen  Krankengeschichten  nicht  herausziehen,  aber  keinesfalls 
scheinen  mir  mehr  wie  Va  ^U^i'  Y&We  ohne  Reaction  und  ohne 
Secretion,  natürlich  abgesehen  von  der  serösen  Absonderung  in  den 
ersten  24—86  Stunden  nach  der  Operation  per  primam  geheilt  zu 
sein.  Es  würde  zu  dieser  Ansicht  auch  stimmen,  dass  die  durch- 
schnittliche Heilungsdauer  nach  Bruns  bei  Amputation  des  Vorder- 
arms 21  Tage,  des  Oberarms  18,  des  Unterschenkels  24  und  des 
Oberschenkels  25  Tage  währte.  Denn  wenn  thatsächlich  nur  Va 
per  secundam  heilte,  so  müsste  die  Heilungsdauer,  glaube  ich,  eine 
kürzere  sein. 
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Es  soll  absolut  kein  Vorwarf  hiermit  meinerseits  gegen  Brans 
gemacht  werden,  wir  können  ihm  nar  für  seine  aasfuhrliche  and 
peinlich  genaae  Arbeit  dankbar  sein. 

Was  ich  begründen  will,  ist  nar,  dass  die  Anschaungen  über 
das,  was  wir  unter  einer  Heilung  per  primam  verstehen,  wenigstens 
soweit  es  sich  um  die  gewöhnliche  Berichterstattung  handelt,  noch 
weit  auseinandergehen. 

Wenn  also  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  von  Amputationen 
grösserer  Gliedmassen  keine  Heilung  per  primam  in  weiterem 
Sinne  eintritt,  so  dürfte  die  Veranlassung  dazu  in  erster  Linie  in 
der  ungenügenden  Art  der  Gompression  liegen.  Durch  Bindentouren, 
die  über  einen  Watte-  oder  sonst  wie  gearteten  dicken  Verband 
comprimirend  angelegt  werden,  kann  ein  gleichmässiger  und  fester 
Druck  nicht  immer  ausgeübt  werden,  da  zu  viele  Momente  es 
verhindern  können,  was  ich  nicht  weiter  zu  erörtern  brauche. 

Durch  Ueberlegung  und  Beobachtung  kam  ich  daher  dazu, 
die  Gompression  auf  dem  Amputationsstumpf  direct  anzubringen, 
ehe  er  mit  Verbandstoffen  bedeckt  wird. 

Als  ich  vor  2  Jahren  zum  ersten  Male  so  verfuhr,  zeigte  sich 
sofort,  dass  bei  der  methodischen  Einwickelung  eines  nackten 
Amputationsstumpfes  durch  eine  nasse,  aseptische,  weiche,  dünne 
und  weitmaschige  Mullbinde  die  Gompression  ganz  gleichmässig 
und  in  jedem  Fall  anzuwenden  war  und  ferner,  dass  Nähte  dabei 
nicht  nur  ganz  unnöthig,  sondern  geradezu  hinderlich  waren.  Es 
zeigte  sich  weiter,  dass  auch  die  Drains  überflüssig  waren.  Ich 
habe  deshalb  Drains  und  Nähte  weggelassen  und  fand  zu  meiner 
Freude,  dass  sich  nun  die  Lappen  des  Stumpfes,  wie  sie  auch 
geformt  sind,  immer  fast  genau  und  fest  aneinanderlegen  lassen. 

Den  Verband  lege  ich  folgendermassen  an:  Der  Amputations- 
stumpf wird  von  dem  Assistenten  ruhig  gehalten.  Die  erste  Binden- 
tour beginnt  auf  der  unteren  Seite  des  Gliedes,  verläuft  in  der 
Längsrichtung  desselben  über  den  Stumpf  hinweg,  geht  auf  die 
Vorderseite  und  längs  derselben  hinauf,  dann  folgen  Zirkeltouren, 
rechte  und  linke  Längstouren,  dazwischen  wieder  Zirkeltouren,  bis 
der  ganze  Stumpf  methodisch  und  fest  eingewickelt  ist.  Keine 
Hautstelle  bleibt  frei.  Da  die  Binden  weitmaschig  und  dünn  sind, 
kann  ich  nach  Anlegung  der  ersten  und  zweiten  Tour  noch  durch 
dieselben  hindurchsehen  und  ganz  genau  controUiren,  ob  die  Wund- 
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ränder  möglichst  aDoinanderpassen ;  kann  ebenso  beurtheilen,  ob 
die  Compression  keine  zu  starke  ist,  ein  Umstand,  der  natürlich 
vermieden  werden  mass,  aber  durch  einige  Uebang  leicht  zu  lernen 
ist.  Habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  Compression  an  einer  Stelle 
zu  fest  ist,  so  wickele  ich  etwas  zurück  oder  kann  mit  einer 
Scheere  diese  Tour  spalten.  Ich  sehe  das  leicht  an  der  Beschaffen- 
heit der  Lappen. 

Selbstverständlich  gelingt  es  nicht  immer,  namentlich  bei  sehr 
gefalteten  Hautlappen  oder  bei  Lappen,  die  in  Folge  der  Art  der 
Verletzung  nicht  schulgerecht  geformt  sind,  die  Wundränder  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  so  genau  aneinanderzulagern,  wie  es 
durch  eine  exacte  Naht  möglich  ist,  sondern  es  bleiben  hier  und 
da  leicht  kleine  Abstände  der  Hautränder  bestehen,  die  aber  selten 
über  1  Ctm.  lang  und  V3  ^^^-  ^^^^^  ^^^^i  i^  vielen  Fällen  aber 
ganz  zu  vermeiden  sind.  Ich  kann  diesen  Umstand  als  einen 
Nachtheil  der  Methode  nicht  auffassen,  da  die  Ueberhäutung  dieser 
per  secundam  heilenden  Stellen,  da  es  sich  nur  um  die  äussere 
Haut  handelt,  um  so  weniger  eine  Bolle  spielt,  als  sie  immer  noch 
eher  erfolgt,  als  die  durch  Drains  gebildeten  Spalten  sich  schliessen. 
Die  flächenhafte  Aneinanderlagerung  der  Lappen  und  aller  Weich- 
theile  des  Stumpfes  ist  aber  eine  so  vollkommene,  wie  sie  bei 
keinem  anderen  Verbände  möglich  sein  dürfte  und  es  ist  mit 
Sicherheit  immer  möglich,  Hohlräume  auszuschliessen  und  die 
Theile  so  fest  aneinander  zu  lagern,  dass  eine  Wundsecretion  von 
der  Bedeutung,  dass  sie  die  Theile  auseinanderdrängen  kann,  nicht 
stattfindet. 

Auch  kann  ich  mir  keinen  Verband  denken,  der  die  Gefahr 
einer  Nachblutung  so  sehr  ausschliesst,  wie  dieser. 

Da  der  Verlauf  der  ersten  Fälle  ein  überraschend  glatter,  ein- 
facher und  rascher  war,  so  habe  ich  diese  Methode  fortgesetzt. 
In  den  letzten  zwei  Jahren  bis  jetzt  wurden  22  Amputationen 
grösserer  Gliedmassen  in  dieser  Weise  ausgeführt.  Dieselben  be- 
treffen 10  frische  Verletzungen  und  12  Fälle  von  schweren  Er- 
krankungen. Es  befinden  sich  unter  den  22  Amputationen  6  des 
Oberschenkels,  9  des  Unterschenkels,  3  des  Oberarmes,  4  des 
Vorderarmes.    Sämmtliche  sind  geheilt. 

Zwei  Drittel  davon  sind  per  primam  im  engsten  Sinne 
geheilt»   indem  nach  Abnahme  der  Verbände  am  8.  bis  10.  Tage 
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eine  vollständige  Vereinigung  der  gesammten  Wandfläche  statt- 
gefunden hatte  und  es  sich  höchstens  noch  um  millimetergrosse 
Defecte  an  den  Hauträndern  handelte.  Ein  Drittel  der  Fälle  ist 
per  primam  im  vorhin  besprochenen  weiteren  Sinne  geheilt,  abge- 
sehen von  einem  einzigen  Falle,  bei  welchem  es  sich  um  eine 
ausgedehnte  Zerquetschung  der  Hand  und  der  Handwurzel  handelte 
mit  septischer  Infiltration  des  ganzen  Armes,  wo  der  Vorderarm 
nach  Verlauf  der  acuten  Zeit,  aber  noch  bei  bestehendem  Oedem 
aller  Weichtheile,  abgenommen  werden  musste  und  wo  sich  an  der 
einen  Seite  des  Stumpfes  ein  grosser  Abscess  bildete,  welcher  erst 
nach  Abstossen  von  etlichen  grösseren  Fascienstucken  nach  vier 
Wochen  heilte.  Bei  den  anderen  per  primam  im  weiteren  Sinne 
Geheilten  hat  es  sich  stets  nur  um  kleine  Abscesse  gehandelt,  die 
meistens  nach  3—5  Tagen  geheilt  waren.  Ob  diese  Abscesse  auf 
mangelhafter  Antisepsis  beruhen  oder  auf  Zurücklassung  abge- 
trennter Gewebetheile  oder  eines  kleinen  Sägesplitters,  lasse  ich 
dahingestellt.  Sie  sind  mir  auch  in  der  bei  weitem  grösseren  Zahl 
im  Anfange  meiner  Erfahrungen  passirt,  so  dass  ich  glaube,  es 
werden  die  per  primam-Heilungen  in  engerem  Sinne  noch  einen 
grösseren  Procentsatz  in  Zukunft  darstellen. 

Ich  glaube  aber  mich  nicht  zu  irren  in  der  Annahme,  dsuss 
in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  kleinere  Abscessbildungen  handelte, 
die  Heilung  eine  noch  langsamere  gewesen  wäre,  wenn  ich  drainirt 
hätte.  Die  Veranlassung  zu  der  Eiterung  wäre  ja  ebenso  vor- 
handen gewesen,  aber  die  Ursache  zu  der  Abscessbildung  durfte 
nicht  immer  gerade  da  gelegen  haben,  wo  sich  das  Drain  befand. 
Es  dürfte  sich  also  bei  Vorhandensein  eines  Drains  der  sich  bil- 
dende Abscess,  nachdem  er  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hatte, 
erst  in  den  Drainagecanal  geöffnet  haben,  statt  den  directesten 
Weg  nach  aussen  zu  nehmen,  wie  es  in  meinen  Fällen  geschah. 
Es  hat  das  für  die  Praxis  die  Bedeutung,  dass  nach  meiner  Me- 
thode, wo  sich  der  Abscess  nach  Analogie  jedes  anderen  Abscesses 
in  der  directen  Linie  nach  aussen  öffnet,  auch  für  seine  Ausheilung 
die  denkbar  günstigsten  Bedingungen  vorhanden  sind. 

Bei  Drainage  wird  der  Weg  zum  Eiterherd  oft  ein  gewundener 
sein,  also  schwerer  ausheilen,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um 
Abstossung  von  Gewebsfetzen  oder  Sequestern  handelt,    die  durch 
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gewandene  Wege  sich  schlechter  selbst  entleeren  und  noch  schwerer 
künstlich  entfernt  werden  können. 

Bei  meinen  Fällen  von  Abscessen  schlössen  sie  sich  in  wenigen 
Tagen  stets  von  selbst. 

Die  Dauer  der  Heilang  ist  in  Folge  dessen  eine  aasserordent- 
lieh  kurze  gewesen.  Verschiedene  Oberschenkelstümpfe  sind  nach 
8—10  Tagen  bereits  so  fest  und  unempfindlich  gewesen,  dass  ich 
sie  ohne  Bedenken  habe  aufstehen  lassen  können. 

Entzündliche  Schwellungen,  Oedeme  der  Stumpfe,  habe  ich 
nie  gesehen,  im  Gegentheil  hatten  die  Stumpfe  im  Gegensatz  zu 
▼ielen  fräher  von  mir  operirten  nach  8  Tagen  bereits  eine  fast 
welke,  lappige  Beschaffenheit  und  waren  absolut  unempfindlich. 
Auch  habe  ich  nie  secundarCi  noch  entzündliche  Processe  auf- 
treten sehen. 

Meine  Methode,  welche  sich  von  den  früheren  dadurch  unter- 
scheidet, dass  erstens  die  Gompression  des  Stumpfes  direct  auf 
diesen  ausgeübt  wird  und  deshalb  exacter  gemacht  werden  kann, 
dass  zweitens  nicht  drainirt  zu  werden  braucht  und  dass  drittens 
eine  Wundvereinigung  durch  die  Naht  vollkommen  überflüssig  ist, 
empfiehlt  sich  meiner  Ansicht  nach  durch  ihre  guten  Heilungs- 
erfolge und  durch  die  Einfachheit  und  grosse  Zeiterspamiss  bei 
dem  Verschlusse  der  Wunde. 

Für  jeden  Operateur  ist  das  Nähen  am  Schlüsse  der  Operation 
immer  das  wenigst  Angenehme  und  wird  jeder  Arzt  es  mit  Freude 
begrüssen,  wenn  er  es  sich  ersparen  kann. 

Von  Wichtigkeit  dürfte  die  Einfachheit  und  Zeiterspamiss  des 
Verbandes  auch  besonders  in  der  Kriegschirurgie  sein.  Ich  glaube, 
dass  durch  die  methodische,  direct  auf  die  Haut  angebrachte  Gom- 
pression auch  der  Transport  eines  Kranken  einfacher  und  gefahr- 
loser wird,  da  die  bei  demselben  nicht  zu  umgehende  Erschütterung 
weniger  leicht  zu  Blutungen  und  Entzündungen  Veranlassung  geben 
kann.  Durch  das  Unterbleiben  der  Naht  wird  etwa  die  Hälfte 
der  !2eit  gespart,  was  auf  dem  Kriegsverbandplatz  von  Wichtigkeit 
sein  dürfte. 

Auch  bei  den  Verhältnissen,  unter  denen  der  practische  Arzt 
in  kleinen  Städten  und  auf  dem  Lande  operirt,  scheinen  mir  diese 
Vortheile  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Selbstverständlich  muss 
die  von  mir   vorgeschlagene   nahtlose  Gompressionsmethode   auch 
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erst  gelernt  werden,  wie  Alles  in  der  Welt,  und  wird  Jeder  bei 
den  ersten  Fällen,  wo  er  sie  anwendet,  noch  nicht  das  vollkommene 
Resultat  haben,  wie  in  den  späteren. 

Sollte  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ampatation  sich  etwas 
Fieber  oder  Schmerzen  einstellen,  was  in  den  Fällen  vorkommen 
kann,  die  per  secundam  heilen,  bei  denen  es  sich  dann  am  kleine 
Abscessbildungen  handelt,  so  genügt  es  nach  meinen  Erfahrungen, 
den  Gompressionsverband  auf  der  Vorderseite  des  Gliedes  in  seiner 
Länge  m  spalten  und  durch  eine  lockere  Binde  wieder  zu  befestigen. 

Hierdurch  habe  ich  dem  Gliede  soviel  Luft  gegeben,  dass  die 
durch  die  localisirte  entzündliche  Schwellung  entstandene  Spannung 
und  Schmerzhaftigkeit  nachliess.  In  der  Regel  schon  am  4.  bis 
5.  Tage  öffneten  sich  dann  die  A bscesse  nach  aussen,  ganz  im 
Gegensatz  zu  den  Abscessen,  die  man  bei  anderer  Yerbandtechnik 
und  bei  durch  Nähte  geschlossenen  Wunden  beobachtet,  wo  viel 
längere  Zeit  oft  der  Stumpf  entzändlich  geschwollen  ist,  ehe  sich 
die  Eiterung  nach  aussen  entleert.  Entsprechend  dieser  zeitigen 
Oeffnung  war  dann  auch  in  der  Regel  in  der  Mitte  der  2.  Woche 
bereits  der  Abscess  wieder  ausgeheilt. 

Zur  Unterbindung  der  Gefässe  habe  ich  Catgut  benutzt  und 
als  Verbandstoff  über  die  Compressionsbinde  einfache  Verbandwatte, 
welche  durch  eine  zweite,  nur  weniger  comprimirende  Binde  be- 
festigt wurde.  In  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Amputation 
zeigte  sich  auch  in  meinen  Fällen  eine  geringe  oder  massig  starke 
seröse  Wundabsonderung,  die  anscheinend  ungehindert  und  leicht 
abfloss,  da  die  nicht  genähten  Lappen  dem  Austreten  der  Lymphe 
weniger  Hinderniss  entgegensetzen,  als  die  genähten,  und  sie  die 
Heilung  per  primam  nicht  nachtheilig  beeinflusst. 

Ich  glaube  berechtigt  zu  sein,  meine  Beobachtungen  mitzu- 
theilen.  Die  Zahl  von  22  Fällen  ist  zwar  nicht  sehr  gross,  aber 
doch  hinlänglich,  um  mir  die  Ueberzeugung  zu  geben,  dass  es 
keine  Zufälligkeiten  sind,  auf  die  sich  meine  Behauptungen  stützen. 


XXVII. 

(Aus  der  I.  Abtheilung  des  Kommunehospitals  in  Kopenhagen). 

üeber  Galvanochirurgie. 

Von 

Dr.  med«  S^  Kaarsbery^ 

früher  erstem  Atsisteiiten  der  I.  chirurgieehen  Abth.  de»  Kommunehoepltals. 


Da  die  elektrische  Behandlang  der  Geschwülste  als  im  Ganzen 
nur  wenig  versucht  bezeichnet  werden  muss,  habe  ich  gemeint, 
dass  ein  Bericht  aber  einige  Fälle  von  verschiedenen  Geschwulst- 
formen, nach  dieser  Methode  behandelt,  nicht  ohne  Interesse  sein 
würde. 

Die  meisten  der  Patienten  sind  in  der  I.  Abtheilung  des 
Eopenhagener  Eommunehospitals  behandelt  worden,  und  ich  bin 
deshalb  dem  Herrn  Prof.  Studsgaard  einen  herzlichen  Dank 
schuldig,  weil  er  mir  dieselben  zur  Behandlung  überlassen  hat. 
Die  Geschwülste,  welche  ich  nach  dieser  Methode  behandelt  habe, 
sind:  1)  Angiome,  2)  Nasenrachenraumgeschwülste,  3)  inoperable 
Cancri  mammae. 

L  Die  elektrolytische  Behandlung  der  Anglome. 

Obgleich  es  unsicher  ist,  wie  grosse  Rolle  die  Elektrolyse 
selbst  in  dieser  Behandlung  spielt,  besonders  in  Bezug  auf  die 
Thrombosirung  der  Gefässe,  wird  die  Benennung  «Elektrolyse"*  doch 
so  allgemein  von  ihr  gebraucht,  dass  es  kaum  am  Platze  ist,  hier 
eine  Aenderung  zu  machen.  Da  die  Versuche  mit  dem  galvanischen 
Strom  gegen  Aneurysmen  schon  in  den  vierziger  Jahren  angefangen 
haben,  ist  es  natürlich,  dass  seine  Anwendung  bei  Angiomen  auch 
weit   zurück   in   der  Zeit   geht,   und  schon  im  Jahre  1862  theilt 
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Giniselli^)  den  ersten  geheilten  Fall  mit.  Später  ist  die  Methode 
ziemlich  viel  angewandt  worden,  and  zerstreut  in  den  medicinischen 
Zeitschriften  finden  sich  zahlreiche  glückliche  Fälle  aas  allen 
Ländern  veröffentlicht.^)  Es  ist  mir  nicht  möglich  gewesen,  mehr 
als  einen  Todesfall  als  Folge  der  Behandlang  za  finden.  Cini- 
selli*)  behandelte  einen  Patienten  wegen  eines  Angioms  aaf  der 
Nase,  und  19  Tage  später  starb  derselbe  an  Pyämie.  Die  Methode 
mass  also  als  sehr  wenig  gefahrlich  in  Bezag  aaf  Sepsis  betrachtet 
werden,  sie  giebt  so  gat  wie  keine  Blatang,  and  die  Narben  sind 
wenig  deformirend.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Methode  sich  nicht  nur, 
wie  zuweilen  behauptet  wird,  allein  für  leichtere  Fälle  eignet;  sie 
hat  sich  vielmehr  bei  den  allerschwersten  Fällen  von  verschiedenen 
Formen  der  Angiome  bewährt.  So  hat  Dancan  Heilung  erzielt 
nicht  nur  —  wie  so  viele  andere  —  von  grossen,  cavernösen 
Angiomen,  sondern  er  hat  auch  in  1 — 6  S6ancen  7  cirsoide  Ge- 
sichtsaneurysmen  geheilt,  und  Körte  hat  9  Fälle  derselben  Art, 
in  welchen  volle  Heilung  eingetreten  ist,  gesammelt;  in  7  und  in 
2  Fällen  war  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Kranken 
mit  dem  Resultate  zufrieden  waren;  in  1  Falle  kam  später  Becidiv. 
Zur  Vergleichung  zieht  er  60  Fälle  heran,  die  von  Heine  gesam- 
melt und  mit  Unterbindung  der  Carotis  communis  behandelt  wor- 
den sind;  von  diesen  blieben  32  ungeheilt,  und  dazu  kommt  noch, 
dass  die  Unterbindung  der  Carotiden  wahrscheinlich  eine  Mortalität 
von  13  pCt.  hat  (Lipps*)  und  Gessler*). 

Endlich  soll  ich  den  Fall  von  Schwartz   erwähnen,    wo   er 
Heilung    erreichte,    obgleich  die  ganze  Hälfte  des  Gesichtes  durch 


*)  Heins  (P.  Redard)  Du  traitement  des  tumeurs  6rectiles  par  61ectro- 
lyse.  1892. 

')  J.  Duncan,  Edinburgh  Med.  Journal,  Novbr.  1885— April  1886;  British 
Med.  Journal  1888,  II.  Bd.  p.  984.  —  Knott,  Lancet  1875,  20.  März.  — 
W.  L.  Marshall,  Lancet,  Januar  1889.  —  H.  L.  Jones,  St.  Bartholomew's 
Hospital  Reports  1892  (London).  —  Lowndes*  Liverpool,  Lancet  1886,  4.  Juli. 

—  Murray,  New  York  med.  record.  Novbr.  1872.  —  Hutchinson,  Boston 
Medic.  and  Surgic.  Journ.  1874.  No.  26.  —  Gessler  (P.  Bruns):  „Zur  elek- 
trolytischen Behandlung  der  Angiome".  Inaug. -Dissertation.  Tübingen.  Nieden, 
Archiv  f.  Augenheilkunde.  1888.  Bd.  IX.  —  Körte,  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1888. 

—  Grossmann,  Wien.  med.  Presse.  1891.  No.  14.  (Bukarest).  —  Schwartz, 
„Du  traitement  des  tumeurs  6rectiles  par  Pelectricit6."  Revue  de  chir.  1888. 
pag.  289. 

*)  Galvanochirurgie.    Victor  Bruns.  1870. 
*)  Archiv  f.  Chir.  1893.  Bd.  46.  H.  L 
•)  L  0. 


Ueber  Galvanoobirurgie.  521 

ein  kolossales  Angiom  vollständig  deformirt  war.  Nur  bei  rein 
soperficiellen,  catanen  Angiomen  (ohne  gleichzeitig  vorhatidene 
snccutane  Angiome)  hat  die  Methode  oft  versagt  (Duncan, 
Jones).  Während  man  bei  denjenigen,  welche  die  Methode  an- 
wenden, allgemeine  Zufriedenheit  mit  ihren  Resultaten  findet,  ist 
es  mir  nicht  möglich  gewesen,  einen  einzigen  Angriff,  auf  miss- 
langene  Fälle,  die  überhaupt  sehr  selten  zu  sein  scheinen,  sich 
stützend,  zu  finden.  Es  ist  daher  sonderbar  zu  sehen,  wie  wenig 
die  Methode  durchgedrungen  ist;  so  wird  sie  in  den  meisten 
chirurgischen  Handbüchern  nur  sehr  fluchtig  erwähnt,  und  bei  uns 
ist  sie  gewiss  ausserordentlich  selten  benutzt  worden,  wenigstens 
findet  sich  hier  kein  Fall  veröffentlicht,  und  aus  mündlichem  Be- 
richt kenne  ich  nur  einen,  nämlich  ein  ziemlich  grosses  Gesichts- 
angiom y  das  vor  mehreren  Jahren  von  Bilsted  und  Schon  mit 
Erfolg  behandelt  wurde. 

Wo  man,  ohne  Gefahr  einer  stärkeren  Blutung  oder  eines  zu 
grossen  Defects  von  Haut  oder  Schleimhaut,  ein  Angiom  mittelst 
des  Messers  entfernen  kann,  ist  dies  selbstverständlich  die  schnellste 
und  beste  Methode;  eine  grosse  Anzahl  der  Angiome  kommen 
aber  zur  Behandlung  zu  einer  Zeit,  wo  die  Patienten  noch  so 
klein  sind,  dass  sie  nur  schwierig  einen  Blutverlust  vertragen,  und 
oft  ist  da6  Angiom  so  verbreitet,  dass  grössere,  plastische  Opera- 
tionen nothwendig  sind.  Es  sind  solche  Fälle,  in  welchen  die 
elektrolytische  Behandlung  die  rechte  ist,  indem  sie  viel  sicherer 
als  Gauterisation  mittelst  Paquelins  oder  Galvanokaustik  zur 
Heilung  fährt;  so  ist  es  ganz  gewöhnlich,  dass  Fälle  von  nicht 
sehr  grossen  Angiomen  vergebens  mit  Gauterisation  behandelt 
worden  sind,  ehe  sie  durch  Elektrolyse  geheilt  werden,  und  wo 
von  grösseren  Geschwülsten  die  Rede  ist  wird  noch  schwieriger 
Heilung  erzielt  durch  Gauterisation,  die  ohnehin  deformirende 
Narben  giebt.  Noch  weniger  kann  sicherlich  die  Injection  von 
verschiedenen  Stoffen  in  die  Angiome  es  mit  der  elektrolytischen 
Behandlung  aufnehmen,  denn  entweder  haben  sich  diese  Stoffe 
wenig  wirksam  gezeigt  wie  z.  B.  Alkohol,  Natriumäthylat,  oder 
langsam  wirkend  und  schmerzend  vrieGhlorzink  10  pGt.  (Lanne- 
longue)^)     oder    Wasserstoffsuperoxyd    (Mosetig  -  Moorhof). 

*)  Heins,  1.  c. 
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Eisenchlorid  hat  sich  ja  wirksam  gezeigt,  aber  so  gefahrlich,  dass 
man  es  nicht  verwenden  darf. 

Die  elektrolytische  Behandlung  der  Angiome  ist  auf  drei 
verschiedene  Weisen  aasgeführt  worden,  indem  man  entweder  den 
negativen  oder  den  positiven  Pol,  in  Form  von  einer  bis  mehreren 
Nadeln,  in  der  Geschwulst,  und  den  anderen  Pol,  in  Form  einer 
Platte,  auf  der  Haut  angebracht  hat,  oder  indem  man  beide  Pole 
in  die  Geschwulst  eingeführt  hat  Will  man  das  Angiom  in  einer 
oder  in  wenigen  Sitzungen  heilen,  soll  man  beide  Pole  in  die  Ge- 
schwulst unter  Narkose  einfuhren.  Man  verwendet  dann  einen 
Strom  von  60—80  M.-A.  (Duncan)  oder  etwas  weniger 
(P.  Bruns)  in  einigen  Minuten  (3-— 7).  Nach  beendeter  Operation 
soll  man  die  Stichkanäle  erweitern,  um  die  Ausstossung  des  nekro- 
tischen Gewebes  zu  erleichtern.  Bisweilen  kann  man  einige  Tage 
nach  der  Operation  kleine  Pfropfe,  aus  thrombosirten  Gef&ssen  ge- 
bildet, entfernen.  Da  es  von  Vortheil  ist,  dass  die  Stichkanäle 
einigermaassen  räumlich  sind,  ist  kein  Grund  vorhanden,  die  Nadeln 
zu  isoliren. 

Einstich  des  negativen  Poles  allein  in  die  Geschwulst  ist  nur 
von  Althäus^)  angewendet  worden  und  scheint  wenig  zweck- 
mässig, weil  es  natürlich  ist,  die  Fähigkeit  des  positiven  Poles 
zum  Hervorrufen  von  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  zu  ver- 
werthen.  Einführung  des  po^tiven  Poles  allein  in  die  Geschwulst 
wird  in  Frankreich  allgemein  benutzt,  und  die  Methode  wird  von 
Heine  ausführlich  beschrieben,  wie  sie  von  Redard  benutzt  wird: 
1 — 8  positive  Nadeln,  gut  isolirt,  werden  in  die  Geschwulst,  die 
von  einer  ringförmigen^  negativen  Platte  umgeben  wird,  eingeführt; 
ein  Strom  von  25 — 30  M.-A.  wird  in  2—8  Minuten  ohne 
Narkose  benutzt.  Da  dies  viele  Male  wiederholt  werden  moss  und 
schmerzhaft  ist,  fordert  diese  Methode  etwas  Geduld,  hat  aber  den 
Vortheil,  dass  sie  keine  Suppuration  giebt,  und  dass  die  Narben- 
bildung deswegen  besonders  schön  sein  soll.  Sie  wird  sich  ver- 
meintlich am  besten  für  sehr  verbreitete  Gesichtsangiome  eignen. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  diesen  Operationen,  soweit 
möglich,  die  gewöhnliche  Antiseptik  benutzt.  Ich  werde  mir  er- 
lauben, kurz  die  Fälle  zu  referiren,  die  ich  behandelt  habe. 


*)  »A  treatise  on  medical  electricity** 
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1«  Angioma  oayernosam  pedis.  N.  G.»  18  Jahre  altes,  nnverhei- 
ratbetes  DieDstmadoheo ,  anfgenommen  am  7.  7.  88,  enilaseen  am  1.  1.  90. 
Fat.  wurde  am  12.  5.  86  aas  der  V.  Abtheilang  des  Kommanehospitals  ent- 
lassen,  wo  sie  wegen  einer  Phlebitis  ornris  sin.  behandelt  worden  war.  Im 
Journale  wird  ein  hühnereigrosser,  congenitaler  Tamor  desFassrückens  erwähnt; 
er  ist  als  ein  Lipom  anfgefasst  worden.  Bei  der  Aufnahme  in  die  I.  Abthei- 
lang zeigt  sich  eine  Phlebitis  des  Gras,  entstanden  nach  einer  Entbindung  am 
19.  6.  88.  Ausserdem  hat  sie  eine  fluotuirende,  indolente  Geschwulst,  welche 
fast  den  ganzen  Fossrücken  deckt  und  bis  vier  Querfingerbreit  oberhalb  des 
Pussgelenkes  hinaufreicht.  Eine  Incision  gab  starke  Blutung  und  zeigte  zahl- 
reiche erweiterte  Venen,  die  so  dünnwandig  waren,  dass  die  Ligaturen  überall 
die  Venenwand  zerrissen.  Sie  wurde  darauf  mit  Marti n's  Binde,  Ele?ation 
und  starken  Cauterisationen  behandelt.  Nachdem  sie  sich  V,  Jahr  im  Kran- 
kenhause aufgehalten  hat,  ist  die  Geschwulst  zwar  etwas  kleiner  geworden, 
sie  schwillt  aber  stark  und  verursacht  Schmerzen,  wenn  Fat.  auf  den  Fuss 
sich  stützt,  so  dass  man  an  Heilong  ohne  Ablatio  zweifelt.  Am  18.  2.  89 
Elektrolyse;  3  negative  und  3  positive  Nadeln  von  der  Dicke  einer  gewöhn- 
lichen Stopfnadel  werden  in  die  Geschwulst  eingeführt;  45 — 50  M.-A«, 
25  Minuten  lang,  ohne  Narcose;  sie  klagte  sehr  über  Schmerzen.  Am  1,  3. 
dieselbe  Behandlung,  aber  mit  bis  80  M.-A.  Stromstärke  unter  Chloro- 
formnarcose.  Am  14.  3.  wieder  eine  Sitzung  von  Vs  Stunde  Dauer,  indem 
die  Stellung  der  6  Nadeln  3  Mal  gewechselt  wu^e;  80  M.-A«,  Ghloro- 
formnarcose.  Am  23.  3.  die  vierte  Söance,  6  Nadeln,  25  Minuten  lang, 
80 — 100  M.-A.,  Chloroformnarcose.  (Nach  den  früheren  Söancen  war 
Fieber  bis  39,2^  eingetreten  mit  etwas  Spannung  und  Schmerz  in  der  be- 
handelten Partie  der  Geschwulst.  Solches  habe  ich  später  nicht  gesehen,  seit- 
dem ich  Dilatation  und  Spaltung  der  Stichcanale  brauche.)  Nach  Spaltung 
der  alten  Stichcanale  wird  etwas  necrotisches  Gewebe  entfernt,  und  an  mehreren 
Stellen  sieht  man  zusammengefallene  Venen,  die  ohne  Blutung  übergeschoren 
werden  können  (Tbrombosirung)  Hiermit  war  die  elektrolytische  Behandlung 
geendet.  Die  Wunden  füllten  sich  gut,  ausgenommen  aaf  der  Mitte  des  Fuss- 
rückens,  wo  etwas  nekrotisches  Fasciengewebe  sich  nicht  ansstossen  wollte. 
Nachdem  man  lange  Zeit  spontane  Heilung  abgewartet  hatte,  wurde  das 
nekrotische  Gewebe  entfernt,  und  der  Substanzverlust  wurde  durch  eine  kleine 
Transplantation  geschlossen.  Das  elektrolysirte  Gewebe  zeigte  sich 
in  fibröses,  wenig  blutendes  Gewebe  verwandelt;  nur  an  der 
äusseren  Seite  des  Fusses  findet  sich  eine  5  Pf. -grosse,  etwas  weichere  Partie, 
die  sich  nicht  verändert,  wenn  Pat.  ausser  dem  Bette  ist.  Die  Geschwulst  ist 
übrigens  vollständig  geschwunden,  und  sie  geht  ohne  Schmerzen;  ganz  kleine 
Bewegungen  im  Fassgelenke  sind  möglich.  Der  lange  Krankheitsverlauf  darf 
nicht  der  Methode  zur  Last  gerechnet  werden ;  es  war  mein  erster  Versuch, 
ich  ging  deshalb  etwas  langsam  zu  Werke,  und  namentlich  wartete  ich  lange 
Zeit  spontane  Heilang  der  erwähnten  Wunde  ab.  8.  12.  93t  In  ungefähr 
3  V,  Jahren  hat  sich  der  Fuss  unverändert  gehalten,  und  Pat.  hat  auf  die 
Arbeit  gehen  können.    Nach  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  Ulceration  an  der 
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iDneren  Seite  des  Posses;  dieselbe  hat  sie  ziemlich  viel  belästigt,  da  sie  nicht 
das  Belt  häten  wollte;  jetzt  ist  sie  so  gut  wie  geheilt,  ODd  übrigens  hat  sich 
Recidi?  nicht  gezeigt. 

S.  Angioma  antibrachii  et  manne  superficiale  et  snbcata- 
neam.  A.  Q.,  V2  ^^^^  *^^i  Tochter  eines  Transporteurs,  warde  mir  yom 
Kreisarzt  Dr.  Nielsen  zur  elektrolytischen  Behaodlnng  empfohlen.  Von  der 
Gebart  an  hatte  sie  ein  Angiom  anf  der  rechten  Hand  nod  Vorderarm.  —  Der 
ganze  Handrücken  und  die  ganze  Anssenseite  des  Antibrachiam  in  einer 
Strecke  bis  zu  2  Zoll  oberhalb  des  Handgelenkes,  der  ganze  Thenar  und  das 
ganze  erbte  Qlied  des  Daumens,  ferner  eine  V2  ^^^  breite  und  2  Zoll  hohe 
Partie  der  Volarseite  des  Vorderarmes  —  ist  ?on  einer  stark  rothblau  ge- 
f&rbten  Haut  gedeckt,  die  an  einigen  Stellen  geschwollen  ist,  ohne  dass  man 
doch  deutlich  geschwollene  Venen  im  subcutanen  Gewebe  erkennen  kann. 
Auf  der  Dorsalseite  des  ersten  Daumengliedes  hat  in  ein  paar  Monaten  eine 
10  Pf.- grosse  Ulceration  bestanden,   die  sich  trotz  Behandlung  gehalten  hat. 

—  25.  I.  91.  Chloroformnarkose.  2  negative,  1  positi?e  Nadel,  entsprechend 
No.  5  Gharri^re.  100  M.-A.  5  Mal  3—7  Miouten  lang  an  jeder  Stelle.  Nur 
das  Dorsum  manus  wurde  nicht  berührt;  die  Stichcanäle  wurden  etwas  dila- 
tirt,  ohne  Blutung;  steriler  Verband.  —  31.  1.  Der  Verband  wird  zum 
zweiten  Male  gewechselt;  es  hat  sich  kein  Fieber  gezeigt;  das  nekrotische 
Gewebe  zum  Tbeil  ausgestossen,  so  dass  man  granulirende  Wunden  mit  da- 
zwischenliegender rothblauer  Haut  findet.  —  3.  2.  Die  zwischen  den  Wun- 
den liegenden  gefärbten  Hautpartien  sind  deutlich  entf&rbt.  —  1.  4.  Auf 
dem  ganzen  Handrücken  ist  die  Haut  gut  y erblichen;  entsprechend  den  Stich- 
canälen  finden  sich  etwas  verdickte,  schwach  blänliche  Narben ;  hier  und  da 
zwischen  denselben  röthliche  Punkte,  die  mittelst  Paquelin  oauterisirt  wer- 
den. —  Das  Geschwür  am  Finger  ist  geheilt.  —  1.  5.  Das  Angiom  fast 
ganz  verblichen.  Es  zeigt  sich  etwas  Abflachnng  des  Thenar;  die  Beweglich- 
keit der  Finger  gut.  Eine  schlaffe  Hautfalte  zwischen  zwei  Narben  wird  aus 
Schönheitsrücksichten  entfernt.  —  1 .  12.  93.  Mehrere  Narben  auf  der  Volar- 
seite des  Handgelenkes,  sich  auf  den  Thenar  hinab  erstreckend,  aber  nicht 
sehr  verunstaltend.    Das  Angiom  ist  fortwährend  vollständig  verschwanden. 

—  Das  am  meisten  Interessante  in  diesem  Falle  ist  die  vollständige  Verblei- 
ohung  des  Handrückens,  ohne  dass  dieser  direct  behandelt  wurde. 

S.  Angioma  cavernosum  subcutaneum  apicis  nasi.  26.4.91. 
A.  H.,  4  Monate  alt,  Tochter  eines  Sattlers,  wurde  mir  von  Dr.  Hör  ring  zu 
elektrolytischer  Behandlung  übergeben  wegen  eines  Angioms  in  der  Nasen- 
spitze, unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  die  Haut  nur  schwach  bläulich, 
lässt  man  aber  den  Kopf  des  Kindes  herunterhängen,  wird  sie  stark  blau,  und 
die  Nasenspitze  schwillt  wie  eine  kleine  übergeschnittene  Wallnuss.  Das  Sep- 
tum  nasi  ist  in  seiner  allervord ersten  Partie  mit  einigen  punktförmigen,  rothen 
Angiomen  besetzt;  diese  werden  mit  Paquelin  behandelt,  während  eine  steck- 
nadeldicke Elektrode  von  den  beiden  Nasenlöchern  aus  in  das  grosse  Angiom 
eingeführt  wird,  worauf  50  M.-A.  zwei  Minuten  lang,  und  nach  Veränderung 
der  Stellung  beider  Nadeln   dieselbe  Stromstärke  drei  Hinuten   lang.   — 
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10.  5.  Eine  der  Nadeln  veranlasste  eine  steoknadelspiiigrosse  Narbe  auf  der 
SpiUe  der  Nase,  indem  hier  eine  ganz  feine  Perforation  entstand.  Uebrigens 
stiess  sieh  etwas  nekrotisches  Qewebe  daroh  die  Sttohoanäle  aas,  and  ohne 
wesentliches  Uebelsein  oder  Fieber  trat  Heilang  der  Wanden  im  Laafe  yoü 
14  Tagen  ein.  Die  Nase  ohne  Spar  ?on  blaalicher  Farbang  and  ohne  irgend 
welche  Deformität. 

Das  Kind  starb  leider  einige  Monate  später  an  Gholerine. 

4.  Angioma  oavernosam  regionis  bacoalis.  A.  S.  N.,  II  Jahre 
alt,  Sohn  eines  Pantoffelmachers.  Aafgenommen  am  1.  7.  90,  entlassen  am 
33.  7.  90.  —  Pat.  hat  von  der  Gebart  an  eine  Qesohwalst  an  der  rechten 
Wange,  er  meint,  dass  dieselbe  an  Grösse  sagenommen,  dooh  aber  wahrend 
l&ngerer  Zeit  sich  anverändert  gehalten  hat.  Die  Geschwalst  ist  von  der 
Grösse  eines  kleinen  Hühnereies,  reicht  abwärts  bis  sam  Angalas  oris  and 
nimmt  fast  die  ganze  Reg.  baocalis  ein;  Haat  and  Sohleimhaat  natürlich,  ab- 
gesehen von  einem  kleinen  blaaen  Fleck  aaf  der  Sohleimhaat  am  Angalas; 
ein  paar  erbsengrosse  Phlebolithen  fühlt  man  nach  anten  in  der  Qesohwalst. 
—  8.  7.  Chloroformnarkose,  2  Stahlnadeln  von  einer  Dicke  wie  No.  5  Gbar- 
ri^re  werden  derart  eingeführt,  dass  die  positive  Elektrode  an  derselben  Stelle 
naoh  oben  in  der  Qesohwalst  gehalten  wird,  während  die  Stellang  der  nega- 
tiven dreimal  gewechselt  wird,  and  1  Mal  5  Minoten  lang,  2  Mal  10  Minaten 
lang  wird  ein  Strom  von  100  M.*A.  verwendet.  Die  Nadeln  warden  durch  die 
Schleimhaut  eingeführt.  Während  der  Elektrolyse  bemerkte  man,  entsprechend 
der  Spitze  der  einen  Nadel,  eine  bläuliche  Färbung  der  Haut  V4  Zoll  naoh 
rechts  vom  Angalas  oris.  —  14.  7.  Naoh  der  Operation  hat  sich  etwas  Schwel- 
lang der  Wange  gezeigt,  aber  keine  besonderen  Schmerzen;  die  Abendtempe- 
ratar  ist  etwas  über  38^  gewesen;  er  hat  nicht  das  Bett  gehütet.  Durch  die 
Stichcanäle  and  durch  eine  kleine  Ulceration  in  der  Haut  an  der  erwähnten 
bläoliohen  Stelle,  die  der  Nadelspitze  entsprach,  können  mittelst  Pincette 
kleine  Pfropfe  von  schwarz  gefärbtem  Gewebe,  das  an  einzelnen  Stellen  deut- 
lich aus  thrombosirten  Gefässen  besteht,  entfernt  werden.  —  23.  7.  Unter 
stetiger  Reinigung  der  Wanden  mittelst  Borwassertampons  und  naoh  stär- 
kerer  Spaltung  eines  einzelnen  der  Stichcanäle  ist  die  Geschwulst  nicht  mehr 
sichtbar  und  nur  als  eine  schwach  knotige,  feste  Masse  fühlbar;  die  Wunden 
rein.  Wird  entlassen.  —  1.  8.  Die  Wunden  geheilt.  Keine  Deformität,  abge- 
sehen von  einem  wenig  verunstaltenden,  kleinen,  steifen  Wangengrübchen, 
der  Hautwunde  entsprechend.  Das  Qewebe  der  Wange  vollständig  fest.  — 
14.  12.  93.  Ich  traf  ihn  vor  ungefähr  einem  halben  Jahre.  Das  Resultat  hatte 
sich  an  der  behandelten  Partie  der  Wange  gat  gehalten;  aber  anter  dem 
rechten  Mundwinkel  in  die  Unterlippe  hinab  hatte  sich  nach  und  naoh  ein 
taubeneigrosses  Angiom  entwickelt,  das  ich  ihm  zu  entfernen  vorschlug;  er 
gab  aber  an,  dass  es  ihn  nicht  belästige,  und  später  ist  er  nioht  bei  mir  ge- 
wesen. 

5.  Angiomata  cavernosa  palpebrae  superioris  atriusqae. 
G.  M.  R.,  Va  *^^^'  ^^^  Tochter  eines  Aufsehers.  Aafgenommen  am  25.  8.  90, 
entlassen  am  9.  9.  90.  —  Aaf  den  beiden  oberen  Augenlidern  finden  sich 
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oa?ern6se  Angiome,  am  stftrksten  aaf  dem  linken,  wo  die  Qesohwiilst  so  gross 
ist,  dass  die  Aagenlldspalte  z.  Tb.  geschlossen  ist.  Die  Haut  bl&alich  gef&rbt, 
mit  zahlreichen  ponktnellen  Gef&sserweiterangen  besetzt.  Die  Conjancti?ae 
natürlich.  Linkerseits  streckt  sich  das  Angiom  über  den  ganzen  Canthos  tn- 
temas.  Oberhalb  der  beiden  Palpebrae,  ebenfalls  am  stärksten  aaf  der  linken 
Seite,  finden  sich  kleine  oayernöse  Angtome.  —  Die  Affection  ist  eine  Woche 
nach  der  Gebart  bemerkt  worden  and  hat  sich  fortwährend  verbreitet.  — 
28.  8.  Chloroformnarkose.  2  Elektroden  von  der  Dicke  einer  gewöhnlichen 
Stopfnadel  werden  5  Mal  an  ▼erschiedenen  Stellen  in  die  Angiome  eingeführt, 
and  ein  Strom  von  50  M.- A.  wird  an  jeder  Stelle  3  Minaten  lang  verwendet ; 
darauf  werden  einige  der  panktaellen  Gefasserweiterangen  mittelst  GaUano* 
oaaters  caaterisirt.  Nach  Dilatation  der  Stichcan&Ie  wird  mit  Jodoformgaze 
aasgeslopft.  Steriler  Verband.  —  9.  9.  Nach  der  Operation  ist  das  Kind  fast 
fieberfrei  gewesen  and  hat  sich  vollständig  wohl  befanden.  Die  Geschwulst 
aaf  dem  rechten  Angenlide  ist  geschwanden,  aaf  dem  linken  ist  das  nekro- 
tische Gewebe  noch  nicht  aasgestossen.  Sie  wird  mit  Borwassenimsohlag  ent- 
lassen zor  Behandlang  in  der  Heimatb.  —  14.  11.  93,  Karz  nachdem  das 
Kind  das  Hospital  verlassen  hatte,  bekam  der  Vater  eine  Stellang  aaf  dem 
Lande;  durch  einen  Bekannten  der  Familie  habe  ich  erfahren,  dass  die  An- 
giome ohne  veranstaltende  Narben  verschwanden  sind. 

i.  Angioma  cavernosam  sabcataneam  hameri.  C.  J.  N., 
5  Monate  alt,  Sohn  eines  Arbeiters.  27.  11.  92.  Die  untere  Hälfte  des  rechten 
Oberarmes  ist  aaf  der  ganzen  Vorderfläche  der  Sitz  eines  Angioms  von  der 
Grösse  eines  übergeschnittenen  Enteneies;  dorch  die  Haat  schimmern  dicke 
Venenstränge,  und  nach  oben  zu  findet  sich  ein  10  Pf.-grosses,  leicht  blatendes 
Uicns.  Pat.  ist  mir  ans  der  Poliklinik  des  Kinderhospitals  der  Königin  Louise 
znr  elektrolytischen  Behandlang  von  Dr.  Lendrop  geschickt  worden.  2  Stahl- 
nadeln von  einer  Dicke  wie  No.  10  Charridre  werden  an  drei  yerschiedenen 
Stellen  eingestochen,  100 — 135M.-A.  werden  3Minaten  lang  an  jeder  Stelle 
verwendet;  Spaltung  der  Stichcaoäle;  Jodoformgaze  und  steriler  Verband.  Es 
wird  Chloroformnarkose  benutzt.  —  15.  12.  92.  Hat  sich  nach  der  Operation 
vollständig  wohl  befunden.  Heate  kann  man  mittelst  Pincette  grosse  Pfropfe 
von  thrombosirten,  nekrotisirten  Venen  entfernen.  Der  Verband  wird  jeden 
vierten  Tag  gewechselt.  —  Ende  Deoember  waren  die  Wanden  unter  fort- 
währendem Wohlbefinden  geheilt.  Das  Angiom  ist  vollständig  entfernt;  die 
Narben  waren  ziemlich  gross,  weil  die  angewandten  Nadeln  za  dick  gewesen 
waren;  die  Matter  wünschte  aber  nicht,  dass  an  diesen  etwas  gemacht  würde, 
weil  das  Kind  ein  Knabe  war,  and  die  Beweglichkeit  des  Armes  vollständig 
intact  war.  —  Später  habe  ich  den  Pat.  nicht  auffinden  können. 

7.  Angioma  submucosum  bnocale.  K.  0.,  15  Monate  alt,  Tochter 
eines  Victualienhändlers.  Pat.  wurde  mir  zur  elektrolytischen  Behandlung 
von  Dr.  Lendrop  übergeben.  11.6.  93.  In  der  rechten  Wange  findet  sioh 
ein  längliches  Angiom,  1  Ctm.  hoch,  3  Ctm.  lang,  es  zeigt  sich  auf  der 
Wangenschleimhaut  als  eine  tiefblaue  Geschwulst,  es  liegt  unterhalb  des 
Ductus  Stenonianus  und  reicht  nach  vom  ungefähr  bis  zur  Ausmündungs* 
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stelle  desselben;  wird  nicht  dnrob  die  Haut  gefählt.  ^  Chlorofonnnarliose. 
1  positive  Nadel  wird  in  die  Gesohwnlst  eingeführt  and  bleibt  angerührt  liegen, 
während  1  negative  Nadel  an  2  verschiedenen  Stellen  der  Qesohwalst  ange- 
bracht wird;  an  jeder  Stelle  werden  50M.-A.  5  Minaten  lang  verwendet.  Die 
Nadeln  waren  an  Dicke  wie  No.  4  Charriöre.  Die  Stichcanäle  warden  ein 
wenig  dilatirty  und  anter  häufigen  Reinigungen  mittelst  Borwassertampons 
heilten  die  Wanden  vollständig  im  Laufe  von  14  Tagen  unter  fortwährendem 
Wohlbefinden.  Das  Angiom  vollständig  verschwunden.  1.  12.  93,  Kein 
Recidiv. 

8.  Angioma  cavernosnm  regionis  parotid.  et  Angioma 
superficiale  colli.  E.  L.,  5  Monate  alt,  Sohn  eines  Schuhmachers» 
14  Tage  nach  der  Geburt  bemerkte  man  einen  stecknadelkopfgrossen  rothen 
Fleck  vor  dem  reuhten  Ohre;  derselbe  wuchs  stark,  und  6  Wochen  alt  warde 
das  Kind  zweimal  mit  einem  Zwischenraum  von  einer  Woche  mit  Paqaelins 
Cauteriam  ohne  Erfolg  behandelt.  Er  ist  mir  von  Dr.  Lendrop  zu  elektro- 
lytischer Behandlang  übersendet  worden.  In  der  Regio  parotidea  dextra  findet 
sich  eine  blaarothe  Geschwulst,  ungefähr  von  der  Grösse  einer  doppelten 
Wallnuss,  sie  hebt  das  Ohrläppchen  stark  hervor,  drängt  den  Tragus  in  den 
Gehörgaog  hinein,  so  dass  dieser  geschlossen  ist;  die  innere  Fläohe  des 
Tragus  zeigt  sich  von  blaurother  Farbe.  Vor  dem  Ohre  findet  sich  eine 
10  Pf.-grosse,  leicht  blutende  Ulceration.  Keine  Polsation  oder  Souffle.  — 
Vollständig  von  dieser  Geschwulst  geschieden  findet  sich  ein  schwächer  ge- 
färbtes, leicht  erhabenes,  3  Markstück- grosses  Angiom  mitten  auf  der  rechten 
Seite  des  Halses.  —  9.  6.  93.  Chloroformnarkose.  Der  positive  Pol  wird  von 
hinten  in  der  Mitte  der  Geschwulst  angebracht,  der  negative  Pol  wird  an  vier 
verschiedenen  Stellen  in  den  Tumor  eingeführt;  an  jeder  Stelle  wird  ein 
Strom  von  50^60  M.-A.  3  Minaten  lang  verwendet;  die  Nadeln  wie  No.  4 
Charriöre.  Spaltung  der  Stichcanäle.  Darauf  werden  die  Nadeln  mit  ein- 
ander parallel  unter  das  Angiom  am  Halse  eingeführt,  und  5  Minaten  lang 
wird  ein  Strom  von  50 — 60H.-A.  gebraacht.  Dilatation  der  Stichcanäle*  Ste- 
riler Verband.  —  3.  7.  Pat.  hat  sich  vollständig  wohl  befunden;  die  Ge- 
schwulst hat  nicht  viel  an  Grösse  abgenommen,  und  die  Ulceration  vor  dem 
Ohre  besteht  noch;  nach  Ausschabung  etwas  nekrotischen  Gewebes  wird  eine 
Sitzung  wie  die  vorige  gegeben,  auch  am  Angiom  des  Halses,  weil  dasselbe 
nicht  wesentlich  entfärbt  ist.  —  18.  7.  Wohlbefinden  nach  der  letzten  Ope- 
ration. Die  Wunden  geheilt.  Die  Haut  über  den  Angiomen  ist  gut  verblichen, 
and  die  Geschwalst  der  Reg.  parotid.  hat  sehr  bedeutend  abgenommen,  so 
dass  man  sich  vorläufig  zu  Ezspectation  bestimmt,  obgleich  eine  definitive 
Heilung  nicht  sicher  ist.  Die  Operationen  haben  den  N.  facialis  nicht  beein- 
flusse —  16.  12.  In  der  Gegend  des  Tragus  hat  sich  etwas  vermehrte  Ge- 
schwulst gezeigt,  und  die  Haut  ist  leicht  bläalich,  so  dass  eine  Wiederholung 
der  Elektrolyse  an  dieser  Stelle  nothwendig  ist.  Uebrigen;  scheint  das  Angiom 
geheilt. 

Es  scheint  mir  unzweifelhaft,  dass  in  diesen  8  Fällen  die 
Elektrolyse  die  einzig  richtige  Behandlang  gewesen  ist,  and  mehrere 
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der  Fälle  wären  sicher  nicht  auf  eine  andere  Weise  geheilt  worden. 

—  Ich  glaube,  dass  ich  etwas  zu  starken  Strom  verwendet  habe 
und  dadurch  ab  und  zu  etwas  stärkere  Nekrose,  als  streng  noth- 
wendig,  hervorgerufen  habe;  aber  üble  Folgen  hat  dies  übrigens 
nicht  gehabt.  Einige  erfolgreiche  Fälle,  die  vielleicht  eben  so 
gut  auf  andere  Weise  behandelt  sein  könnten,  werde  ich  nicht 
mittheilen;  dagegen  will  ich  kurz  erwähnen,  dass  ein  VaJ^^^S^^ 
Kindy  bei  welchem  ich  angefangen  hatte,  ein  cavernöses  Angiom 
der  Regio  parotidea  zu  behandeln,  8  Tage  später  unter  hohem 
Fieber  starb.  Ich  besuchte  das  Kind  in  der  Heimath;  es  lag  in 
derselben  Stube  wie  zwei  Geschwister,  welche  beide  die  Masern 
hatten;  die  Wunde  bot  das  gewöhnliche  Aussehen  dar:  etwas  pu- 
rulentes  Secret  aus  den  Stichcanälen  und  ein  wenig  Böthe  der 
Haut  im  Umfange,  aber  kein  Erysipelas;  das  Kind  hatte  sich  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  wohl  befunden,  abgesehen 
von  etwas  Fieber;  die  Temperatur  war  den  ersten  Tag  89—89,8, 
hielt  sich  aber  in  den  folgenden  3  Tagen  zwischen  37,9  und  38,5. 

—  Ich  vermuthe,  dass  das  Kind  an  Masern  gestorben  ist,  die  noch 
nicht  zum  Ausbruch  gekommen  waren;  es  war  unbedeutender 
Schnupfen  und  Conjunctivitis;  da  aber  die  Möglichkeit  einer  sep- 
tischen Infection  nicht  ganz  abgewiesen  werden  kann,  habe  ich 
gemeint,  dass  der  Fall  erwähnt  werden  mässte.  Wie  oben  ge- 
sagt, hat  die  elektrolytische  Behandlung  superficieller  Angiome 
(ohne  gleichzeitige  subcutane  Gefässerweiterungen)  mehreren  der 
Verfasser  schlechte  Resultate  gegeben;  in  2  Fällen,  in  welchen  ich 
die  Methode  versucht  habe,  ist  der  Erfolg  ebenfalls  kein  guter 
gewesen. 

E.  L.,  19  Jahre  alt,  Tochter  eines  Landwirthes.  Angioma  superficiale 
faoiei.  Patientin  hat  von  der  Qebort  an  einen  stark  dankelrothen,  glatten 
Fleck  über  den  grössten  Tbeil  der  rechten  Seite  der  Stirn  und  des  rechten 
Augenlides.  Sie  soll  7 mal  mit  Paqaelin-Cauteriam  behandelt  gewesen  sein; 
man  sieht  aber  keine  Narben  danach.  —  Zar  Behandlang  benutzte  ioh  als 
Elektrode  einen  ^ Lebenswecker*  mit  Stahlnadeln,  welche  ich  aus  Räcksicht 
zur  Färbung  der  Narbe  zuerst  mit  Goldnadeln  yertauschte;  da  diese  aber  nar 
schwer  fein  genug  gemacht  werden  könnten,  und  das  zugemischte  Kapfer  der 
Haut  eine  schwach  granliche  Farbe  verlieh,  versuchte  ich  Iridium- Platin- 
Nadeln;  diese  scheinen  mir  recht  vollkommen  zu  sein.  Ein  ,|  Lebens wecker*^ 
ist  eine  Metallplatte,  in  welcher  ungefähr  ein  Datzend  Nadeln  befestigt  sind; 
mit  Hülfe  einer  Metallstange  kann  man  die  Platte  hervordrücken,  so  dass  sie 
aus  der  hölzernen  Hülle,  worin  sie  angebracht  ist,  heraustritt.  Diese  Elektrode 
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scheint  zweckmässig  zu  sein  and  ist  von  Batler*)  empfohlen  worden.  — 
11.11.89.  Die  erwähnte  Elektrode  warde  als  positiver  Pol  verwendet,  eine 
grosse  Schwammelektrode  als  negativer,  20M.-A.  3  Minuten  lang.  Das  ganze 
Angiom  wird  behandelt.  Sie  wurde  nicht  narkotisirt  and  fühlte  starke 
Schmerzen.  Geringe  Yerbleicbang  während  der  Operation,  diese  Wirkung 
verschwand  aber  in  den  folgenden  Tagen.  —  Bis  zum  25.3.90  bekam  sie 
4  Söancen  auf  dieselbe  Weise,  aber  unter  Chloroform  und  mit  50  M.-A.  Strom- 
stärke. Das  Resultat  wurde  eine  unvollständige  Verbleichung  und  hie  und 
da,  wo  die  I^ekrose  zu  tief  ging,  etwas  Ungleichmässigkeit  in  der  Narbe. 
Dieses  schlechte  Resultat  hielt  sich  unverändert  im  folgenden  Jahre,  so  dass 
sie  mit  gutem  Gründe  wünschte,  dass  sie  sich  nicht  auf  die  Kur  eingelassen 
hätte. 

Der  zweite  Fall  wurde  nar  einmal  und  in  derselben  Weise 
wie  der  vorige  behandelt;  da  die  Nekrose  nämlich  zu  tief  ging, 
beschlossen  wir  die  Kur  zu  unterbrechen;  es  war  ein  superficielles 
Angiom  der  ganzen  rechten  Wange  bei  einem  5jährigen  Mädchen. 


.  II«  Elektrolyse  toh  flbrOsen  Oeseliwftlsteii  des  Caynrn 
pluHTiigo-nasale. 

Die  veröffentlichten  Fälle  von  elektrolytisch  behandelten  Nasen- 
rachenraamgeschwälsten  sind  im  Jahre  1888  von  Dr.  Gronbech^) 
gesammelt.  Es  sind  im  Ganzen  32  Fälle,  wovon  17  geheilt 
wurden;  bei  8  war  in  mehr  als  2  Jahren,  bei  3  in  mehr  als 
1  Jahre  nach  der  Operation  kein  Recidiv  eingetreten.  Zur  Ver- 
gleichung  hat  Grönbech  die  Fälle  von  blutiger  Operation  zur 
Entfernung  dieser  GeschwQlste  aus  unseren  Hospitälern  gesammelt 
und  findet,  dass  von  17  Fällen  4  während  oder  gleich  nach  der 
Operation  starben,  und  dass  von  den  übrigen  13  7  Reste  von  Ge- 
schwulstgewebe beim  Verlassen  des  Hospitals  hatten,  4  Reci- 
dive  zeigten.  Es  sind  also  nur  2  vollkommen  glückliche  Resultate. 
Ohnehin  braucht  man  nur  solche  Operationen  gesehen  zu  haben, 
um  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  es  wegen  der  Tiefe,  worin 
man  arbeiten  muss,  und  wegen  der  Blutung  sehr  schwierig  ist, 
alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Ich  beschloss  daher,  nachdem  ich 
Grönbech 's  Arbeit  gelesen  hatte,  die  elektrolytische  Methode  zu 
versuchen,  wenn  ich  eine  Nasenrachenraumgeschwulst  zur  Behand- 


')  Electricity  in  surgery.  1882. 

*)  Om  Näsesvälgrumspolyper  (dänisch). 
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lang    bekommen    sollte,    und   diese   sonst  Voroperationen  fordern 
sollte. 

Da  ein  genügend  starker  elektrischer  Strom  eine  jede  Ge- 
schwulst durch  Nekrose  und  Suppuration  zum  Schwinden  bringen 
kann,  ist  die  wichtigste  Frage ,  wenn  man  Nasenrachenraum- 
geschwülste  mittelst  Elektrolyse  entfernen  will,  ob  man  starke 
Ströme  verwenden  darf  ohne  den  Kranken  einer  grossen  Gefahr 
auszusetzen.  —  Voltolini")  empfiehlt  schwache  Ströme  zu  ver- 
wenden, weil  er  einen  Fall  von  suppurativer  Otitis  und  Meningitis 
nach  Anwendung  eines  starken  Stromes  auf  eine  Nasenrachen- 
raumgeschwulst gesehen  hat.  Dies  ist  der  einzige  Fall,  wo  die 
elektrolytische  Behandlung  dieser  Geschwülste  den  Tod  herbei- 
geführt hat;  es  folgt  ja  aber  von  selbst,  dass  ausnahmsweise 
aus  Wunden  des  Nasenrachenraums,  in  welcher  Weise  diese  auch 
hervorgerufen  sind,  Infection  entstehen  kann,  und  in  dieser  Hin- 
sicht ist  es  kein  Grund  die  grössere  Stromstarke  zu  fürchten. 
P.  Bruns^)  und  viele  andere  fürchten,  starke  Ströme  in  so  grosser 
Nähe  des  Gerebrum  zu  verwenden,  und  sieht  man  die  vonGrön- 
bech  gesammelten  Fälle  durch  mit  Rücksicht  auf  die  Stromstärke, 
bekommt  man  aus  den  zahlreichen  S6ancen,  die  gewöhnlich  ohne 
Narkosen  gemacht  sind,  den  bestimmten  Eindruck,  dass  die  Strom- 
stärke ziemlich  klein  gewesen  sein  muss  (iedenfalls  unter  50  M.-A.) 
und  dies  gilt  auch  von  den  17  geheilten  Fällen.  In  den  2  Fällen,  in 
welchen  die  Methode  hier  zu  Lande  benutzt  worden  ist,  ist  die 
Stromstärke  in  dem  einen  (Grönbech)  zu  3 — 1  M.-A.  angegeben, 
so  dass  es  nicht  wundern  kann,  dass  die  Wirkung  unbedeutend 
ist,  und  in  dem  anderen  Falle  (Brehmer),  wo  es  mir  mitgetheilt 
worden  ist,  dass  die  Stromstärke  ebenfalls  sehr  klein  gewesen  ist, 
tritt  zwar  eine  bedeutende  Verkleinerung  der  Geschwulst  ein,  aber 
es  werden  auch  140  Einstiche  gemacht.  Pat.  ist  später  an  Recidiv 
gestorben.  —  Kuttner^)  hat  aus  Krause's  Klinik  in  Berlin  einen 
Fall  veröffentlicht,  welcher  durch  die  recht  bedeutende  Stromstärke, 
die  es  ihm  erlaubt  wird  ohne  Narkose  zu  verwenden,  Interesse 
darbietet.  Es  handelte  sich  um  ein  Fibrosarcom,  das  die  rechte 
Hälfte  des  Nasenrachenraumes  vollständig  ausfüllte  und  ein  Drittel 


*)  Krankheiten  des  Nasen-  und  des  Nasenrachenraumes. 
')  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1871.  S.  321. 
*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    No.  45—47. 
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der  linken  Ghoana  post.  deckte.  Die  rechte  Hälfte  des  weichen 
Gaamens  stand  anbeweglich.  Nach  9  Sitzungen  mit  50—60  M.-A. 
wurde  keine  Wirkung  gespürt;  die  negative  Nadel  wurde  in  der 
Geschwulst  y  die  positive  Platte  auf  der  Brust  angebracht.  Erst 
nachdem  K.  einen  besseren  Rheostat  erhalten  hatte,  konnte  er 
70—92  M.-A.  verwenden,  und  in  16  Sitzungen  schmilzt  die  Ge- 
schwulst vollständig;  die  Dauer  der  S6ancen  ist  nicht  angegeben. 
7  Monate  später  ist  Pat.  ohne  Becidiv.  Es  ist  ja  ein  grosser 
Vortheil,  Narkose  vermeiden  zu  können,  die  bei  diesen  oft  stark 
anämischen  Kranken  Gefahr  einer  Herzparalyse  bringt  und  Aspi- 
i.ationspneumonien  begünstigt;  es  wird  sich  aber  indessen  gewöhn- 
lich als  unmöglich  zeigen,  unsere  Patienten  zum  Ertragen  so  starker 
Ströme  zu  bringen;  ich  selbst  habe  so  nicht  höher  als  zu  80  M.-A. 
steigen  können,  und  in  einem  Falle  von  inoperablem  Sarkom  der 
Tonsille,  der  von  Holger  Mygind*)  elektrolytisch  behandelt  wurde, 
konnte  er  wegen  Schmerzen  nur  bis  zu  12  M.-A.  steigen;  dazu  kommt 
noch,  dass  der  schmerzhafte  Eingriff  viele  Male  wiederholt  werden 
muss,  und  endlich  kann  die  Blutung  bei  den  Einstichen  so  bedeu- 
tend sein,  dass  eine  Schwammcompression  nöthig  wird,  was  die 
Schmerzen  noch  mehr  steigern  wird.  Ich  glaube  deshalb,  dass 
man  als  Regel  Narkose  verwenden  soll. 

Die  Furcht,  dass  starke  Ströme  bei  der  Behandlung  dieser 
Geschwülste  *das  Gehirn  afficiren  sollten,  ist  bei  richtiger  An- 
bringung der  Elektroden  sicher  unbegründet;  denn  wenn  beide 
Pole  in  der  Geschwulst  angebracht  werden,  sehe  ich  keinen  Grund 
dafar,  dass  der  Strom  oder  ein  grosser  Theil  desselben  den  leichten 
Weg  durch  die  Geschwulst  verlassen  sollte,  um  durch  die  schlecht 
leitende  Basis  cranii  in  das  Gehirn  hinauf  zu  gehen,  und  ver- 
wendet man  eine  sehr  grosse,  plattenformige  Electrode  auf  der 
Brust  oder  am  Halse  und  eine  Nadel  in  der  Geschwulst,  gilt 
wesentlich  dasselbe. 

Durch  die  experimentellen  Versuche,  die  mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  Verwendung  des  Stromes  zu  Hinrichtungen  von 
Black wood^),  Brown^)  und  d'ArsonvaP)  gemacht  worden 
sind,   zeigt  es  sich,   dass  die  constanten  Ströme  eine  Stärke  von 


*)  Journal  of  Laryngol.  and  Rhinology.  Aug:ust  1890. 
')  Gräupner,  Elektrolyse  und  Katalyse.    Breslau  1891. 
»)  Lancet  1887.  2.  Juli. 
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mehreren  Hundert  Volt  haben  müssen  and  darch  das  Gehirn  ge- 
leitet werden  mässen,  um  ein  Thier  tödten  zu  können,  und  Brown 
giebt  sogar  an,  dass  grössere  Thiere  einen  constanten  Strom  von 
1420  Volt  vertragen  haben.  D'Ärsonval  giebt  an,  dass  Ströme 
unterhalb  500  Volt  nicht  gefährlich  sind.  Es  interessirt  uns  in 
diesem  Zusammenhange  weniger,  dass  bei  Stromunterbrechungen 
bedeutend  schwächere  Ströme  vertragen  werden,  so  dass  z.  B. 
160  Volt  einen  grossen  Hund  tödten  können,  wenn  der  Strom 
durch  das  Gehirn  geführt  wird,  und  dass  für  Hinrichtungen  eine 
Commission,  von  der  New -York  medicolegale  Society  gewählt, 
1000—1400  Volt  mit  300  Unterbrechungen  in  der  Secunde  em- 
pfiehlt 0-  Aus  diesen  Versuchen,  die  ich  leider  nicht  durch  die 
Originalarbeiten  kenne,  bekommt  man  den  Eindruck,  dass  ein  con- 
stanter  Strom  aus  einer  Batterie  von  höchst  52  Volt,  wenn  er 
ausserdem  nicht  durch  das  Gehirn  geführt  wird,  nicht  gefährlich 
sein  kann.  Ich  habe  versucht,  an  Ratten  und  Hunden  starke 
Ströme  unterhalb  der  Basis  cranii  zu  verwenden;  die  Versuche 
scheiterten  aber,  weil  der  Widerstand  zu  gross  wurde,  indem  die 
Electroden,  um  Platz  zu  finden,  sehr  klein  gemacht  werden  mussten, 
ich  konnte  nur  ungefähr  200  M.-A.  erreichen.  Nur  in  einem  Falle, 
bei  einem  grossen  Hunde,  war  die  Stromstärke  während  IV2  Mi- 
nuten 600—760  M.-A.,  indem  ich  hier  die  Elektroden  grösser  machen 
konnte;  es  traten  keine  üblen  Folgen  beim  Hunde  eifl. 

Endlich  giebt  Frantz  Groth^)  an,  sehr  starke  Ströme  bei 
cancrösen  Geschwülsten  des  Gesichts  verwendet  zu  haben,  ohne 
dass  Gehimsymptome  eintraten. 

Ich  habe  mich  auf  Grund  des  oben  Angeführten  berechtigt 
geglaubt,  Ströme  von  200—340  M.-A.  bei  5  Patienten  mit  Nasen- 
rachenraumgeschwülsten 8  Mal  zu  verwenden,  und  weder  während 
noch  nach  den  Sitzungen  sind  unangenehme  Symptome  auf- 
getreten. 

Bei  Verwendung  so  starker  Ströme  wird  die  Methode  ¥nrk- 
samer  werden ,  so  dass  die  Zahl  der  Sitzungen  eingeschränkt 
werden  kann. 

Als  Elektroden  habe  ich  zwei  Stahlnadeln  von  einer  Dicke 
wie  No.  10  Charriere  benutzt;  die  eine,  geformt  wie  ein  gewöhn- 

»)  British  Med.  Journal.  1888.  p.  615. 

^  Die  Elektrolyse  in  der  Chirurgie.    Wien  1871. 
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licher  Tobencatheter,  wird  durch  die  Nase  eingefährt,  die  andere 
hat  eine  stärkere  ErämmuDg  und  wird  hinter  dem  Gaamen  hinauf- 
geführt. Die  Einführung  der  Nadel  durch  die  Nase  kann  auf 
einer  Hohlsonde  geschehen  oder  nach  Anbringen  von  geschmolzenem 
Wachs  auf  der  Spitze  der  Nadel;  sie  trifft  am  häufigsten  die  Ge- 
schwulst peripher y  und  man  läuft  Gefahr,  unterhalb  der  Ge- 
schwulst statt  in  dieselbe  zu  gelangen.  Die  Nadel  hinter  dem 
Gaumen  wird  am  leiclitesten  eingeführt,  indem  man  den  Kopf  des 
Fat.  hebt  und  den  Gaumen  mit  dem  linken  Zeigefinger  hervor- 
zieht; diese  Nadel  wird  gewöhnlich  die  Basis  der  Geschwulst 
treffen;  wenn  möglich  controUirt  man  die  Stellung  beider  Nadeln 
mit  den  Fingern.  Indem  man  Drainröhrchen  über  die  Nadeln 
zieht,  werden  sie  isolirt,  ausgenommen  an  ihren  1 — 1 V2  Gtm. 
langen  Spitzen.  Ein  paar  Mal  habe  ich  eine  galvanische  Zange, 
deren  Branchen  mittelst  gehärteten  Kautschuks  isolirt  sind,  be- 
nutzt; die  Härtung  war  Herr  Zahnarzt  Lindhardt  so  liebens- 
würdig auszuführen,  es  soll  eine  sehr  schwierige  Procedur  sein; 
die  Zange  eignet  sich  nur  dazu,  kleine  Geschwulstmassen  an  der 
Decke  der  Cavität  zu  fassen.  Einige  Male  habe  ich  nur  eine 
negative  Nadel  in  die  Geschwulst  eingeführt  und  eine  grosse  posi- 
tive Platte  an  Hals  und  Brust  benutzt.  Die  Methode  fordert  viele 
Assistance  und  lässt  sich  daher  am  besten  in  einem  Eranken- 
hause  verwenden.  Da  es  von  Wichtigkeit  ist,  dass  der  Strom 
nicht  plötzlich  unterbrochen  wird,  muss  man  sich  vor  der  Ope- 
ration davon  überzeugen,  dass  die  Batterie  in  Ordnung  ist,  und 
für  gute  Fixation  des  Fat.  sorgen.  Ich  habe  einen  Gurt  um  die 
Eniee  gelegt  und  habe  zwei  Assistenten  zur  Fixation  des  Ober- 
körpers und  des  Kopfes  gehabt,  ferner  einen  Chloroformator,  einen 
Assistenten  um  die  Batterie  zu  bedienen,  und  endlich  einen  um 
die  Schwämme  zu  handhaben,  die  in  Zangen  angebracht  sind,  deren 
Biss  durch  Drainröhrchen  isolirt  sind.  Den  Kranken  habe  ich  mit 
herunterhängendem  Kopfe  angebracht.  Man  muss  auf  eventuelle 
Tracheotomie  vorbereitet  sein. 

Da  die  Schwierigkeit  der  Methode  darin  liegt,  dass  sie  eine 
genaue  Diagnose  des  Sitzes  der  Geschwulst  und  ein  correctes  An- 
bringen der  Nadeln  fordert,  wird  sie  erst  vollständig  zu  ihrem 
Recht  kommen  in  den  Händen  eines  Chirurgen,  der  in  Mani- 
pulationen   und  Untersuchungen   im  Nasenrachenraum  völlig   ein- 
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geäbt  ist.  In  dieser  Hinsicht  habe  ich  eine  ausgezeichnete 
Hülfe  bei  den  Herren  DDr.  Schmiegelow  und  Grönbech  ge- 
fanden. 

Ich  will  kurz  4  Fälle  von  gutartigen  Nasenrachenraam- 
gesch Wülsten,  die  ich  behandelt  habe,  referiren.  In  allen  Fällen 
ist  die  Entfernung  der  Geschwulst  nar  durch  die  Elektrolyse  mög- 
lich geworden;  aber  nur  in  1  Falle  hat  diese  allein  den  Aus- 
schlag gegeben,  in  2  Fällen  habe  ich  zugleich  Galvanokaustik 
verwendet,  und  in  1  Falle  concave  Scheere  und  Zange.  Der  fünfte 
Fall  von  Nasenrachenraumgeschwulst,  den  ich  behandelt  habe,  war 
ein  Sarkom  mit  Verzweigungen  in  der  Kieferhöhle  und  auswendig 
am  Oberkiefer  sammt  der  ganzen  Wange.  Die  Behandlung 
scheiterte,  und  Fat.  starb  kurz  nachdem  er  das  Hospital  verlassen 
hatte,  an  Cerebralia,  so  dass  das  Sarkom  wahrscheinlich  in  das 
Cranium  hinauf  gewachsen  ist.  Ich  werde  nicht  die  lange  Kranken- 
geschichte referiren,  indem  ich  meine  Aufgabe  darauf  beschränke, 
die  Anwendung  der  Elektrolyse  bei  fibrösen  Nasenrachenraum- 
geschwülsten zu  beleuchten. 

L  Frau  A.,  47  Jabre  alt,  Fraa  eines  Q&rtners,  aufgenommen  am  10. 1., 
entlassen  am  17.  1.  91.  In  der  linken  Seite  des  Nasenrachenraumes,  an- 
gefahr  von  der  Grenze  ab  zwischen  oberer  und  äusserer  Wand  vor  der  linken 
Tuba,  findet  sioh  ein  fester,  glatter  Tamor  mit  breiter  Basis  and  von  der 
Grösse  einer  sehr  grossen  Haselnuss.  Die  Luftpassage  aufgehoben;  un- 
bedeutendes Nasenbluten;  der  Tumor  ist  deutlioh  gewachsen,  seitdem  ich  vor 
zwei  Monaten  die  Fat.  zum  ersten  Male  sah.  —  11.  1.  Ghloroformnarkose. 
Die  negative  Elektrode  wird  durch  die  Nase  geführt,  und  durch  Einführen 
eines  Fingers  hinter  den  Gaumen  gelingt  es,  die  Nadel  durch  die  Basis  der 
Geschwulst  sicher  anzubringen;  die  Geschwulst  ist  von  knorpeliger  Gonsistenz. 
Eine  grosse  Unterleibselektrode,  26  Gtm.  lang  und  20  Gtm.  breit,  wird  an 
Hals  und  Schulter  angebracht,  worauf  7  Min.  lang  200  M.-A.  und  darauf 
7  Min.  lang  250  M.-A.  Keine  Blutung  oder  andere  Uebelstande.  —  17.  1. 
Abgesehen  von  unbedeutenden  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  ein  wenig 
Kopfweh  am  Operationstage  sammt  Temperatur  von  38,2  sind  keine  üble 
Fälle  eingetreten.  Sie  hat  nicht  das  Bett  gehütet;  durch  den  Mund  sind 
einige  Gewebsfetzen  abgegangen,  ohne  wesentlich  üblen  Geruch.  Zweimal 
täglich  ist  Borwasserirrigation  gegeben  worden.  Die  Geschwulst  ist  voll- 
ständig geschwunden.  —  16.  12.  93,  also  fast  drei  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, zeigt  sich  Fat.  bei  der  Untersuchung  recidivfrei. 

2.  Jens  J.,  18  Jabre  alt,  Typograph,  aufgenommen  am  15.  5.  90,  ent- 
lassen am  4.  6.  90.  Vor  3  Jahren  wurde  er,  nach  erfolgloser  poliklinischer 
elektrolytiscber   und   galvanokaustischer  Behandlung,   wegen   eines   fibrösen 
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NasenraoheDraampolyps  darob  Aufklappang  der  Nase  and  Qaersobnitt  darob 
den  Gaumen  (Boeckel)  in  der  Abtbeilang  operirt.  Die  rechte  und  ein  Theil 
der  linken  Hälfte  des  Nasenraohenraames  ist  darob  einen  festen  Tamor, 
welober  von  der  Decke  mit  breiter  Basis  aasgeht,  aasgefallt;  er  drackt  nicht 
den  Gaamen  nach  vorn  und  erstreckt  sich  nicht  aasserhalb  des  Nasenraohen- 
raames. Er  klagt  nur  über  fehlende  Laftpassage  darob  die  Nase;  keine  Bin- 
tang,  gesnndes  Aassehen.  Da  es  Dr.  Scbmiegelow  niobt  gelingt,  eine 
Schlinge  anznlegen,  wird  er  zar  Elektrolyse  in  das  Hospital  aafgenommen.  — 
19.  5.  Chloroformnarkose.  Die  Nadeln  werden  darob  die  Nase  and  hinter 
dem  Gaamen  in  die  Gesobwnlst  eingeführt;  SOOM.-A.  15  Min.  lang,  welches 
mit  etwas  veränderter  Stellang  der  Nadeln  wiederholt  wird.  Die  ziemlioh 
reichliche  Blatang  wird  durch  Schwammcompression  behandelt,  and  er  war 
nach  der  Operation  nicht  besonders  mitgenommen.  Tamponade  mit  steriler 
Gaze.  —  21.5.  Abgesehen  von  etwas  Kopfweb,  das  schnell  wieder  ver- 
schwanden ist,  keine  Schmerzen  nach  der  Operation.  Die  Tamponade  wird 
entfernt;  die  Gaze  ist  etwas  übelriechend.  Borwasseransspülongen.  — 
24.  5.  Die  Temperatur  bat  sich  nach  der  Operation  zwischen  38,2  und  39,6 
gehalten.  Bei  Druck  auf  dem  Tumor  fliesst  etwas  Pus  darob  die  Nase  aus, 
und  man  fühlt  denudirten  Knochen  in  der  Decke  des  Nasenrachenraumes. 
Ghloroformnarkose.  Da  siob  die  Geschwulst  so  fetzig  und  den  Nadeln  ent- 
weichend zeigt,  dass  dieselben  niobt  angebracht  werden  können,  wird  sie 
miltelst  oonoaver  Scheere  und  Zange  nach  präventiver  Tracbeotomie  entfernt. 
Als  Folge  der  früheren  Operation  fehlt  das  Septum  uasi  nach  hinten,  und  ein 
Finger  kann  durch  die  Nase  eingeführt  werden,  was  die  Operation  erleichtert; 
Jodoformgazetamponade.  Er  war  durch  den  Blutverlust  etwas  mitgenommen 
und  hatte  in  den  ersten  Tagen  Fieber,  befand  sich  aber,  als  er  das  Hospital 
am  4.  6.  verliess,  vollständig  wohl.  Die  Geschwulst  zeigte  sich  völlig  ent- 
fernt; die  erwähnte  denudirte  Partie  in  der  Decke  des  Nasenraohenraames  ist 
von  der  Grösse  eines  10  Pfennigstückes.  —  Die  Mikroskopie  zeigte  reines 
Fibroid.  —  20.  11.  93.  Mehr  als  3  Jahre  nach  der  Operation  zeigt  er  siob 
ohne  Reoidiv. 

S.  H.  H.,  16  Jahre  alt,  Manufacturlebrling ,  aufgenommen  am  30.  8., 
entlassen  am  26.  9.  91.  Eine  Geschwulst  von  barter  Gonsistenz  mit  rother, 
glatter  Sohleimbaut  füllt  von  hinten  her  ungefähr  die  Hälfte  der  linken 
Nasenhälfte  aus;  es  ist  keine  Luftpassage,  aber  eine  Sonde  kann  unterhalb 
des  Tumors  durobgepresst  werden.  Von  hinten  her  sieht  und  fühlt  man  die 
Geschwulst  die  linke  Ghoane  und  ein  wenig  der  rechten  ausfüllend,  indem  sie 
siob  über  das  Septum  vorbei  streckt;  sie  ist  von  ungefähr  halber  Wallnuss- 
grosse;  die  Insertion  ist  oben  und  aussen,  es  ist  aber  zugleich  partielle  Ver- 
wachsung an  das  Septum.  Man  kann  die  Spitze  des  Fingers  in  die  linke 
Ghoane  unterhalb  der  Geschwulst  hineinpressen.  Es  entsteht  ziemlich  reich- 
liche Blutung  bei  der  Untersuchung.  Er  ist  bleich,  mager,  nervös;  klagt  nur 
über  fehlende  Luftpassage  in  der  Nase  und  ab  und  zu  Nasenbluten.  In  un- 
geföhr  5  Monaten  ist  er  häufig,  ohne  Erfolg,  von  einem  Speoialisten  mit  Gau- 
terisationen    behandelt   worden.     Nachdem    Dr.  Scbmiegelow   den   Pat. 
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untersucht  hat,  bat  er  iho  zur  elektrolytisoben  Behandlung  hierher  geschickt. 
—  81.  8.  Chloroformnarkose.  Herunterhängender  Kopf.  Die  negati?e  Elek- 
trode wird  durch  das  linke  Nasenloch  in  die  Geschwulst  eingestochen.  Als 
positive  Elektrode  wird  die  im  Fall  1  erwähnte  Platte  auf  der  linken  Seite 
des  Halses  und  der  Brust  benutzt.  140 — 150  M.-A.  7  Min.  lang.  Geringe 
Blutung,  ruhige  Narkose.  Jodoformgazetamponade.  —  1.9.  Keine  Schmerzen 
oder  Fieber,  Borwasserausspälungen.  —  3.  9.  Reichlicher  Ausfluss  aus 
der  Nase,  ohne  Geruch;  geringe  Schwellung  der  linken  Augenlider;  er  giebt 
an,  etwas  Schmerz  in  der  Gegend  des  linken  Thränensaokes  zu  fühlen,  aber 
es  ist  keine  Geschwulst  oder  Empfindlichkeit,  und  diese  Symptome  yerloren 
sich  bald.  Temperatur  39 — 37,8.  Ein  wenig  Schwellung  der  Druse  am 
linken  Angulus  maxillae.  —  4.  9.  Temperatur  39,5 — 37,1.  —  5.  9.  Tem- 
peratur 40—37,6.  Trotz  des  Fiebers  subjectiyes  Wohlbefinden.  Die  Ge- 
schwulst scheint  wesentlich  unverändert  zu  sein.  Später  wurde  die  Tempe- 
ratur normal.  —  16.  9.  Um  die  hintere  Elektrode  genau  in  der  Geschwulst 
anzubringen,  wird  unter  Ghloroformnarkose  ein  1  Ctm.  langer  Querschnitt  an 
der  Grenze  zwischen  dem  weichen  und  dem  harten  Gaumen  gemacht;  da- 
durch entstand  so  starke  Blutung,  dass  man  sich  zum  Einlegen  einer  Jodo- 
formmdche,  um  die  Wunde  offen  zu  halten,  einschränkte.  —  23.  9.  Chloro- 
formnarkose mit  herunterhängendem  Kopfe.  Die  negative  Nadel  wird  durch 
den  erwähnten  Spalt  im  Gaumen  eingeführt,  die  positive  Nadel  durch  das 
linke  Nasenloch.  240  M.-A.  5  Min.  lang,  bei  etwas  veränderter  Stellung  der 
Elektroden  320  M.-A.  5  Min.  lang;  geringe  Blutung.  —  26.  9.  Keine 
Schmerzen  oder  Fieber  nach  der  Operation.  Nach  Entfernung  des  Tampons 
bekommt  er  zweimal  täglich  Borwasserausspälungen.  Ans  öconomischen 
Rücksichten  verlässt  er  das  Hospital.  —  1.  11.  Gute  Luftpassage  durch  die 
Nase;  nur  wenn  er  iu  einer  warmen  Stube  ist,  giebt  er  an,  etwas  Mangel  an 
Passage  zu  spüren.  Die  Geschwulst  ist  verschwunden;  ein  paar  kleine  Ex- 
crescenzen  am  oberen  Rande  der  Choana  posterior  werden  mit  Galvanokauter 
unter  Narkose  behandelt,  weil  er  trotz  Cocain  sehr  unruhig  ist.  —  24.  1 1 . 
Um  sicherer  zu  sein,  wird  die  Cauterisation  wiederholt  an  einer  Stelle  vor  der 
Tuba,  wo  die  Schleimhaut  etwas  geschwollen  scheint.  Einige  Tage  später 
reiste  er  nach  Hause,  nachdem  Dr.  Schmieg elow  ihn  untersucht  und  eben- 
falls die  Meinung  ausgesprochen  hatte,  dass  die  Geschwulst  vollständig  ent- 
fernt war.  '26.  1.  Es  hält  sich  etwas  vermehrte  Secretion  aus  dem  linken 
Nasenloche,  das  etwas  weniger  frei  als  das  rechte  ist;  dieses  belästigt  ihn 
aber  nicht.  Die  Geschwulst  ist  verschwunden. —September  1892  ist  Patient 
von  Dr.  Schmieg  elow  als  recidivfrei  constatirt,  und  er  soll  keine  Symptome 
von  Recidiv  gehabt  haben  bis  Mai  1893  —  also  in  1 V2  Jahren  nach  der  Ope- 
ration — ,  da  er  an  einer  Brostaffection  gestorben  ist. 

4.  J.  M.  G.,  18  Jahre  alt,  Sohn  eines  Landwirthes.  Aufgenommen  am 
18.  6.  91,  entlassen  am  22.  6.  91.  —  Die  linke  Hälfte  des  Cavum  pharyngo- 
nasale  ist  durch  eine  fibröse  Geschwulst  ausgefüllt,  die  sich  ein  wenig  auf  die 
rechte  Seite  hinüber  erstreckt,  die  ganze  linke  und  die  Hälfte  der  rechten 
Choana  posterior  deckt;  die  breite  Basis  entspringt  aus  fast  der  ganzen  Decke 
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der  Gayitat,  aaoh  an  der  rechten  Seite.  Die  Tabae  werden  frei  unterhalb 
der  Oesohwnlst  gesehen  (Dr.Grönbeoh).  Er  klagt  über  fehlende  Luftpassage. 
Das  Qehör  aaf  dem  linken  Ohre  herabgesetzt,  so  dass  er  die  Uhr  nur  bis  zu 
einer  Entfernung  von  9  Zoll  hört.  Keine  Blatangen,  gesundes  Aussehen. 
Dr.  Qrönbech  hat  yor  14  Tagen  mittelst  Elektrolyse  mit  zwei  Nadeln  durch 
das  linke  Nasenloch  einen  kleinen  nasalen  Zweig  der  Geschwulst  entfernt; 
wegen  Abreise  schickt  er  mir  den  Patienten  zur  weiteren  elektrolytisohen  Be- 
handlung. —  19.  6.  Ghloroformnarcose ;  herunterhängender  Kopf ;  die  Nadeln 
werden  hinter  den  Gaumen  und  durch  das  rechte  Nasenloch  eingeführt, 
200  M.-A.  3  Minuten  lang,  340  M.-A.  4  Minuten  lang.  Die  nicht  unbedeutende 
Blutung  lässt  sich  durch  Schwammcompression  ziemlich  leicht  beherrschen. 
Jodoformgazetamponade.  —  21.  6.  Nach  der  Operation  keine  Schmerzen. 
Ziemlich  starker,  geruchloser  Ausflass  aus  der  Nase,  am  meisten  aus  dem 
linken  Nasenlochs.  Abendtemperaturen  38— 38,4  ^  —  23.6.  Später  kein 
Fieber,  Wohlbefinden;  wird  aus  ökonomischen  Rucksichten  zu  poliklinischer 
Behandlung  entlassen.  —  1.7.  Die  Geschwulst  etwas  yerkleinett;  dadurch 
gelingt  es  heute  nach  Cocainisirnng  eine  galyanocaustische  Schlinge  durch 
die  Nase  anzulegen,  was  sich  wiederholt  dem  Dr.  Grönbech  unmöglich  ge- 
zeigt hatte.  Das  entfernte  Stück  war  yon  der  Grösse  eines  Taubeneies  und 
zeigte  glatte  Schleimhaut,  ausgenommen  an  der  unteren  Fläche,  wo  sich  ein 
Gauterisationsstreifen  fand,  entsprechend  der  Elektrolysennadel,  die  also 
nicht  in  die  Geschwulst  hineingedrungen  war,  sondern  unterhalb  derselben 
gegangen  war.  —  Mikroskopisch  zeigte  sie  sich  als  gef&ssreiches 
Fibrom.  —  3.  7.  Heute  wird  ebenfalls  ein  etwas  kleineres  Stückchen  Ge- 
schwulst mittelst  galyanocaustischer  Sohlinge  und  gekrümmter  Zange  entfernt. 
—  11.  7.  In  den  beiden  ersten  Tagen  nach  der  letzten  Operation  hatte  er 
Temperatur  um  39^  herum  und  etwas  übelriechenden  Ausfluss  aus  der  Nase, 
weshalb  er  Salzwasser  einsaugt  und  täglich  mitGarbolwassertampons  gereinigt 
wird.  Die  Passage  durch  die  Nase  frei;  man  sieht  und  fühlt  aber  noch  nach 
aussen  und  oben  hinter  dem  obern  Rande  der  linken  Ghoane  eine  etwa 
10  Pfennigstückgrosse,  flache  Ausfüllung.  Man  kann  mit  dem  ganzen  End- 
gliede  des  Zeigefingers  in  die  rechte  Seite  des  Os  sphenoideum,  das  ohne  ent- 
blösten  Knochen  gefühlt  wird,  eindringen  —  ob  die  Höhle  mit  Geschwulst- 
massen ausgegossen  gewesen  ist,  lässt  sich  niobt  entscheiden ;  an  der  linken 
Seite  des  Os  sphenoideum  fühlt  man  nichts  Abnormes.  —  20.  7.  Da  die  er- 
wähnte Ausfüllung  bestehen  bleibt:  Elektrolyse  mit  negatiyer  Nadel  in  der 
Ausfüllung  und  grosse  positiye  Plattenelektrode  auf  Hals  und  Brust.  30M.-A. 
7  Minuten  lang.  Schmerzen  moderat. — 1.8.  Die  Elektrolyse  wird  mit  der  er- 
wähnten Zange  wiederholt.  30  M.-A.  7  Miouten  lang.  —  10.8.  Man  sieht  und  fühlt 
keine  Spur  des  Tumors.  Er  hört  eine  Uhr  in  einer  Entfernung  yon  1  Elle  mit 
dem  linken  Ohre.  Er  hat  sich  während  der  Behandlung  wohl  befunden,  ab 
gesehen  von  dem  zweitägigen  Fieber ;  das  Bett  hat  er  nicht  gehütet. 

Brieflich  hat  er  mir  im  Noyember  1893  —  2  Jahre  nach  der  Behand- 
lung —  dayon  Nachricht  gegeben,  dass  er  recidiyfrei  ist. 
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III.  Die  Anweudimg  der  Elektrolyse  bei  iuoperablem  Cancer 

mammae* 

Es  scheint  kein  besonderes  Interesse  za  haben,  dass  man  eine 
Geschwalst  mittelst  Elektrolyse  entfernen  kann,  wenn  man  das- 
selbe leichter  mit  dem  Messer  than  kann.  Ich  werde  deshalb  die  in 
der  Literatur  erwähnten  Fälle  von  operablen,  cancrosen  Ge- 
schwülsten, die  durch  Elektrolyse  mit  Erfolg  entfernt  worden  sind, 
übergehen.  Solte  sich  hier  etwas  von  Interesse  an  die  Behand- 
lung knüpfen,  müsste  es  das  sein,  dass  sie  möglicherweise  weniger 
Gefahr  eines  Recidivs  gäbe;  dann  würde  es  aber  jedenfalls  das 
Leichteste  sein,  zuerst  die  Geschwulst  mittelst  Messers  zu  ent- 
fernen und  darauf,  um  äusserlichere  Sicherheit  zu  erzielen,  das 
umliegende  Gewebe  elektrolytisch  zu  behandeln,  wodurch  sicherlich 
die  Wundheilung  verspätet  werden  würde.  Dagegen  würde  es 
selbstverständlich  einige  Bedeutung  haben,  wenn  man  in  der  Elek- 
trolyse ein  Mittel  gegen  solche  Geschwülste  finden  könnte,  die 
nicht  mehr  einer  operativen  Behandlung  zugänglich  sind,  und  die 
nicht  Metastasen  an  innere  Organe  gegeben  haben. 

NephteP)  (New- York)  hat  versucht,  durch  den  galvanischen 
Strom  üancergewebe  zu  vernichten  ohne  gleichzeitige  Destruction 
des  gesunden  Gewebes,  indem  er  sich  durch  Mikroskopie  davon 
überzeugte,  dass  Gancerzellen  durch  den  Strom  weit  stärker  be- 
einflnsst  werden,  als  gesundes  Gewebe.  Er  ist  der  Erste,  welcher 
einen  geheilten  Fall  von  inoperablem  Cancer  mammae  mit  Glandel- 
schwellungen  in  der  Axille  und  am  Halse  referirt.  Es  ist  kein 
Grund,  den  Fall  näher  zu  kritisiren,  da  er  einige  Jahre  später  er- 
kennt, in  der  Diagnose  gefehlt  zu  haben,  und  ausspricht,  dass 
Cancer  mit  Metastasen  zu  den  Drüsen  unheilbar  ist,  auch  für  die 
elektrolytische  Behandlung.  Er  braucht  in  der  Regel  schwache 
Ströme  und  nur  den  negativen  Fol  zum  Einstich,  so  dass  er  keine 
Suppuration  bekommt. 

In  den  späteren  Jahren  hat  Inglis  Parson')  (London)  den 
galvanischen  Strom  auch  an  inoperablem  Cancer  auf  eine  modificirte 
Weise  versucht.  Er  führt  nur  den  negativen  Pol  in  Form  zweier 
Nadeln  in  die  Geschwulst  hinein  und  bringt  einen  grossen  positiven 

»)  Virchow's  Archiv.  1873.  Bd.  57  und  1881.  Bd.  86. 
*)  British  medical  Journal  1890.  860. 
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Fol  auf  dem  Racken  des  Kranken  an,  und  mit  einer  Stromstarke 
von  100—600  M.-A.  macht  er  20—30  Stromwendungeu  so  schnell 
wie  möglich  nach  einander,  so  dass  die  Folwirkung  minimal  wird 
nnd  er  nnr  eine  Reihe  von  Stössen  erhält.  Dadurch  giebt  er  an, 
den  Wachsthum  des  Cancers  in  bis  20  Monaten  zum  Stillstand 
gebracht  zu  haben,  glaubt  aber  nicht  die  Krankheit  heilen  zu 
können. 

Robert  Newman*)  (NewTork)  erwähnt  in  einem  Aufsatze 
Farson's  Methode  und  giebt  an,  gute  Wirkung  von  derselben  ge- 
sehen zu  haben;  er  braucht  sie  jedoch  selber  nicht.  Er  referirt 
einen  Fall  von  mikroskopisch  untersuchtem  Scirrhus  mammae,  der 
9  mal  operirt  war.  Es  war  Recidiv  in  der  Mamma,  Infiltration 
des  Fectoralis  major,  Drusenschwellung  in  der  Axille  und  am 
Halse,  wo  die  Geschwulst  zur  Vena  jugularis  adhärirte.  Er  be- 
trachtete den  Fall  als  inoperabel.  In  6  Sitzungen,  jede  von  15  Mi- 
nuten, unter  Narkose  mit  2  negativen  Nadeln  in  der  Geschwulst 
und  einer  grossen  positiven  Flatte  am  Rücken  und  mit  einer  Strom- 
stärke von  100—200  M.-A.  soll  der  Fall  im  Juni  1890  geheilt 
worden  sein,  und  ein  Jahr  später  war  kein  Recidiv  eingetreten.  — 
Man  moss  annehmen,  dass  er  nichts  mit  dem  Messer  entfernt  hat, 
da  solches  nicht  erwähnt  wird;  es  ist  also  auch  nicht  mikroskopi- 
sche Untersuchung  des  Recidivs  gemacht.  Er  giebt  an,  dass  die 
Glandelschwellung  oberhalb  der  Clavicula  in  5  Minuten  und  die- 
jenige in  der  Axille  in  4  Minuten  geheilt  wurde;  so  leicht  kann 
man  aber  sicherlich  nicht  Cancer  ausrotten,  namentlich  nicht  aus 
der  Axille.  —  Es  scheint  mir  daher  wahrscheinlich,  dass  die  Dia- 
gnose auch  nicht  in  diesem  Falle  zuverlässig  ist.  —  N.  hat  ex- 
stirpirte  Cancergeschwülste  mittelst  eines  Stromes  von  36  Elementen 
(Stärke  und  Dauer  des  Stromes  wird  nicht  angegeben)  und  mit 
einer  Entfernung  zwischen  den  Nadeln  von  1— IV«  Zoll  elektro- 
lysirt  und  gefunden,  dass  dadurch  die  Cancerzellen  verschwanden. 
Dasselbe  Resultat  hat  er  bei  einer  Patientin  erreicht,  indem  er 
einen  Scirrhus  mammae  erst  elektrolysirte  und  darauf  exstirpirte 
(hoffentlich  hat  Patientin  diese  Veränderung  der  Behandlung  ge- 
wünscht). Er  meint,  dass  der  Strom  sicher  tödtend  auf  Cancer 
wirkt  um  den  Polen  herum  in  einem  Kreise,  dessen  Radius  1  bis 


')  Electricity  in  Carcinoma.  1891. 


540  Dr.  J.  Kaarsberg, 

IVs  Zoll  ist,  so  dass  eine  passende  Entfernung  von  den  Nadeln, 
wo  beide  Pole  eingestochen  werden,  2  Zoll  ist. 

Es  ist  also  nicht  vieles,  was  aber  diese  Sache  vorliegt,  and 
es  läge  ja  nahe,  an  Thieren  mit  Cancer  Versuche  zu  machen.  Es 
ist  indessen  so  schwer,  solche  zu  bekommen,  dass  es  mir  bis  jetzt 
nicht  gelangen  ist. 

Ich  habe  drei  Fälle  von  inoperablem  Mammacarcinom  be- 
handelt. 

In  allen  habe  ich  so  viel  als  möglich  mit  dem  Messer  exstirpirt 
und  die  Elektrolyse  nur  auf  der  Cancerinfiltration  um  Gefässen 
und  Nerven  und  unterhalb  derselben  zwischen  der  Axille  und  der 
Glavicula  gebraucht.  Ich  habe  starke  Ströme  benutzt  sowohl  um 
sicherer  die  Gancorzellen  zu  tödten  als  auch  um  eine  kräftigere 
Suppuration  zu  erhalten.  Die  Stromstärke  ist  bis  zu  680  M.-A.  ge- 
wesen; wo  aber  der  Strom  durch  das  Gefässnervenbündel  selbst 
geführt  worden  ist,  habe  ich  schwächere  Ströme  verwendet,  200 
bis  300  M.-A.,  und  zugleich  habe  ich  Bleiplatten  von  etwas  ver- 
schiedener Form  benutzt,  von  etwa  1  Zoll  Länge  und  V,  Zoll 
Breite,  und  dieselben  während  der  S6ance  langsam  von  der  einen 
Seite  des  Gefässnervenbändels  zur  anderen  bewegt;  aus  Furcht  vor 
einer  zu  starken  Cauterisation  habe  ich  immer  gesucht,  das  Bändel 
nicht  direct  mit  einer  Nadel  zu  treffen.  In  einem  Falle  kam  ich 
mit  einer  Nadel  dem  Radialis  zu  nahe  und  bekam  Radialisparalyse. 
Als  Nadeln  habe  ich  Stahlnadeln  von  einer  Dicke  wie  No.  4 — 10 
Gharriere  benutzt.  Die  Axille  wird  natürlich  offenstehend  gelassen, 
um  ungehinderten  Ausfluss  der  nachfolgenden  reichlichen  Secretion 
zu  haben,  weche  auch  häufigen  Wechsel  des  Verbandes  mitführt. 
Während  der  Granulationsbildung  habe  ich  versucht  eine  zu  starke 
Retraction  zu  verhindern  durch  Anwendung  einer  rechtwinkligen 
Schiene  in  der  Axille.  Abgesehen  von  der  erwähnten  Radialis- 
paralyse —  an  einem  vorher  unbrauchbaren  Arme  —  habe  ich 
keine  üblen  Folgen  gesehen.  Nach  der  Operation  sind  die  Schmer- 
zen unbedeutend  gewesen,  ebenso  wie  das  Fieber.  Wegen  der  Un- 
sicherheit der  Methode  in  Bezug  auf  Läsion  von  Gefässen  und 
Nerven  (Thrombosirung  und  Paralyse)  habe  ich  den  Patienten  die 
Behandlung  als  gefährlich  dargestellt,  und  mehrere  haben  aus 
diesem  Grunde  nicht  gewünscht,  behandelt  zu  werden. 
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1.  N.  N.,  48  Jahre  alt,  Frao  eines  Arbeiters,  anfgenommen  am  18.  10. 
89,  eDtlassen  am  20.  12.  89.  Vor  1  V,  Monat  wurde  Fat.  aas  der  I.  Ab- 
theilang  entlassen;  zwei  Jahre  früher  war  ein  Cancer  mammae  et  azillae  ent- 
fernt worden;  bei  der  letzten  Aufnahme  war  es  so  ausgebreitetes  Recidiy, 
dass  sie  als  inoperabel  betrachtet  wurde,  und  man  begnügte  sich  mit  der  Ent- 
fernung einer  grossen  Achseldruse,  um  dadurch  möglicherweise  die  Schmerzen 
im  Arm  zu  erleichtern,  was  auch  einigermassen  gelang.  —  Die  Geschwulst 
nimmt  jetzt  den  Platz  der  ganzen  linken  Mamma  ein  und  ist  an  den  Fectoralis 
major  festgewachsen ,  die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung ulcerirt;  die  Azilla  ist  von  einer  Yöllig  unyerschiebbaren,  festen  Ge- 
sohwulstmasse  ausgefüllt ,  die  sich  bis  tar  Clavicula  hinauf  erstreckt.  Der 
ganze  linke  Arm  ist  so  ödematös,  dass  sie  ihn  fast  nicht  brauchen  kann,  es 
ist  Farese  des  yierten  und  fünften  Fingers.  Keine  Metastasen.  Der  All- 
gemeinzustand ganz  gut.  Die  Schmerzen  moderat.  —  12.  10.  Ohloroform- 
narkose.  Die  Geschwulst  mit  der  ulcerirten  Haut  und  dem  grossten  Theile 
des  Fectoralis  m^jor  wird  mittelst  Messers  entfernt;  nach  Eröffnung  der  Axiila 
werden  zwei  Nadeln  als  negativer  Fol  unter  die  Clavicula  hineingeführt,  in- 
dem man  vermeidet,  Gefasse  und  Nerven  zu  treffen;  eine  positive  Nadel  wird 
von  der  Azilla  aus  nach  oben  und  innen  gestochen,  alle  die  Nadeln  sucht 
man  bis  an  die  Brnstwand  hinein  zu  führen.  Eine  neue  Doverti'sche 
Batterie  und  frisch  aufgegossene  chromsaure  Kaliflüssigkeit  wird  benutzt, 
24  Elemente  1 0  Minuten ,  und  mit  veränderter  Stellung  der  Nadeln  wieder 
10  Minuten.  —  Steriler  Verband.  —  17.10.  Nach  der  Operation  un- 
bedeutende Schmerzen  im  Arm;  das  Oedem  etwas  geringer;  es  ist  Beweglich- 
keit des  vierten  und  fünften  Fingers  eingetreten.  Starke  Secretion  aus  der 
Azilla.  Temperatur  37,7 — 38,8.  Man  kann  einige  nekrotische  Gewebs- 
massen  aus  der  Azilla  ohne  Blutung  entfernen,  und  man  kann  von  der  Azilla 
aus  den  Finger  unter  die  Clavicula  hinauf  führen.  An  mehreren  Stellen  sieht 
man  entblösste  Nerven.  Chloroformnarkose.  Elektrolyse  ganz  auf  dieselbe 
Weise  wie  das  vorige  Mal,  15  Minuten.  — -  22.  10.  Keine  Schmerzen  nach 
der  Operation.  Keine  Nerven beschädigung.  Temperatur  37,7 — 38,8.  Durch 
drei  Stiohcan&le  durch  die  vordere  Wand  der  Azilla  kann  ein  Finger  ein- 
geführt werden;  das  Azillagewebe  stark  nekrotisch;  eine  kleine  Senkung  auf 
den  Humerus  herab  wird  gespalten.  — •  4.  1 1 .  In  den  letzten  8  Tagen  ist 
die  Temperatur  normal  gewesen ,  nachdem  sie  einige  Tage  zwischen  38  bis 
39  geschwankt  hatte.  Der  Verband  muss  jeden  zweiten  Tag  gewechselt 
werden ;  das  nekrotische  Gewebe  ist  ausgestossen  und  frische  Granulationen 
sohiessen  überall  hervor.  In  drei  Frohen  aus  dem  GeßLssnervenbündel  sind 
Cancerzellen  nachgewiesen.  Chloroformnarkose.  Eine  1  Zoll  lange  und 
Vs  Zoll  breite  Bleiplatte  wird  als  positive  Elektrode  nach  oben  und  hinter 
dem  Gef&ssnervenbündel  von  der  Azilla  aus  angebracht,  da  das  Gewebe  so 
stark  ausgeschoben  ist,  dass  dieses  möglich  wird;  die  negative  Elektrode  — 
eine  ungef&hr  doppelt  so  grosse  Bleiplatte  —  wird  nach  unten  und  auf  der 
Vorderseite  des  Gefässnervenbündels  angebracht,  darauf  Elektrolyse  mit 
24  Elementen,   Doverti'sche  Batterie,    frische  Flüssigkeit,    10  Minuten. 
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Steriler  Verband.  —  19.  11.  Nach  der  letzten  Operation  keine  Schmerzen 
and  kein  Fieber.  Keine  Neryenläsion.  Eine  Gewebsprobe  ans  derselben  Stelle 
des  Qefässnervenbündels  genommen,  die  sich  voriges  Mal  cancrös  gezeigt 
hatte»  zeigt  sich  jetzt  canoerfrei;  eine  frühere  Probe,  weiter  nach  unten  gegen 
den  Arm  za  genommen,  zeigte  sich  cancerfrei,  und  eine  Probe  nach  oben  und 
weiter  nach  hinten  ebenfalls,  so  dass  sich  also  das  Qrannlationsgewebe  um 
das  Qefässneryenbundel  herum  an  drei  verschiedenen  Stellen  gesund  gezeigt 
hat.  Der  äussere  Rand  der  Axilnarbe  wird  gelöst,  und  der  Rand  des  Teres 
major  und  des  Latissimus  wird  blossgelegt;  aus  der  hinteren  Wand  der 
Azilla,  die  rein  dissecirt  wird,  wird  mittelst  Messers  etwas  scirrhöses  Qewebe 
entfernt,  während  eine  haselnussgrosse  Partie,  die  unzugänglich  und  nahe 
dem  Qefässneryenbundel  hoch  oben  nach  hinten  liegt,  mit  zwei  kleinen  Blei- 
platten behandelt  wird,  24  Elemente,  10  Minuten.  Das  entfernte  Qewebe 
zeigte  sich  mikroskopisch  als  aas  Bindegewebe,  Reihen  von  Cancerzellen  ent- 
haltend, bestehend.  Die  Wunde  wird  mit  Seidenfaden  etwas  zusammen- 
gezogen. Jodoformgaze  und  steriler  Verband.  —  3.  1 2.  Nach  der  letzten 
Operation  keine  Schmerzen;  die  Abendtemperatur  war  ein  paar  Mal  38  bis 
38,4,  sonst  kein  Fieber.  Die  Nerven  intact.  Das  Oedem  hat  am  Oberarm 
und  etwas  am  Vorderarm  hinab  wieder  ein  wenig  zugenommen.  Ihr  Befinden 
und  ihre  Kräfte  haben  sich  auffallend  gut  gebessert.  Aus  der  zuletzt  elektro- 
lysirten  Stelle  hinten  in  der  Azilla  ist  eine  Gewebsprobe  genommen  worden, 
und  sie  hat  sich  cancerfrei  gezeigt.  —  Transplantation  (Tbiersch)  eines 
9  Gtm.  langen  und  1  Va  Ctm.  breiten  Hautlappens,  aus  dem  einen  Femur 
genommen.  —  12.  12.  Der  transplantirte  Lappen  ist  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung zugeheilt;  die  Wunde  hat  sich  übrigens  gut  zusammengezogen.  — 
26.  12.  Die  Wunde  überall  geheilt,  ausgenommen  an  ein  paar  ganz  ober- 
flächlichen Streifen  zu  den  Seiten  des  Transplantationslappens.  Sie  kann  den 
Arm  bis  zu  45^  vom  Körper  abheben,  ihn  gut  nach  hinten  führen,  aber  nicht 
nach  vorn.  Das  Gefühl  und  die  Beweglichkeit  der  Finger  gut;  die  Kräfte 
sollen  aber  etwas  geringer  als  vor  der  Operation  sein.  Nor  unbedeutendes 
Oedem  der  Hand  und  des  Vorderarmes. 

Sie  wurde  am  2.  4.  91  wieder  aufgenommen  und  am  10.  6.  91  entlassen. 
Nachdem  sie  das  Hospital  verlassen  hatte,  hielt  sich  der  Arm  ziemlich  funo- 
tionsfähig,  sie  konnte  ihr  Haus  besorgen  und  sogar  ein  wenig  für  Andere 
nähen.  Das  Oedem  war  moderat,  am  stärksten  am  Abend,  verschwand  in  der 
Nacht;  die  Wunde  hielt  sich  geschlossen,  keine  Schmerzen.  September  90 
bekam  sie  ein  Erysipelas  am  Arm,  und  nach  diesem  war  das  Oedem  stärker, 
so  dass  die  Function  geringer  ward.  Ende  Ootober  bemerkte  man  einen  kleinen 
Knoten  hinter  der  Azilla  in  der  Höhe  der  Mitte  des  äusseren  Randes  von  der 
linken  Scapula;  er  wurde  am  20.  11.  90  poliklinisch  exstirpirt  und  zeigte  sich 
mikroskopisch  als  Carcinom;  die  Wunde  heilte  per  primam.  In  der  Azilla 
konnte  kein  Recidiv  constatirt  werden.  Während  des  letzten  Monats  hat  sich 
im  hinteren  Theile  der  Azilla  ein  Recidiv  von  der  Grösse  eines  Hühnereies 
entwickelt;  an  einer  einzelnen  Stelle  ist  die  Haut  ulcerirt;  längs  der  hinteren 
Azillarlinie,  gegen  die  Stelle  des  zuletzt  ezstirpirten  Knotens  herab,  wird  etwas 
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feste  Aasfüliung  gefahlt.  Entapreohend  den  früheren  Einstichen  bei  der  Elek- 
trolyse finden  sioh  indolente,  keloide  Narben.  Der  ganze  linke  Arm  ist  stark 
geschwollen,  die  Sensibilität  am  5.  Finger  herabgesetzt,  übrigens  nnverandert. 
Wegen  des  bedeutenden,  festen  Oedems  kann  sie  die  Finger  nar  wenig  be- 
wegen, nnd  das  erste  Fingerglied  ist  an  allen  Fingern  fast  unbeweglich.  Sie 
ist  sehr  bleich,  aber  nicht  besonders  abgemagert  nnd  hat  w&hrend  des  letzten 
Monats  etwas  Hosten  mit  schleimigem  Auswarf  ohne  Blut  gehabt;  es  ist  ge- 
dämpfter Schall,  etwas  abgeschwächte  Respiration  und  Stimmfremitus  in  der 
linken  Infrascapularis.  Man  fühlt  keine  geschwollenen  Drusen  oberhalb  der 
linken  Glavicula,  dagegen  ein  Paar  kleine  oberhalb  der  rechten.  Trotz  der 
Furcht  Yor  einem  Torhandenen  pleuralen  Cancer,  wird  doch  noch  ein  Versuch 
gemacht,  den  Cancer  zu  entfernen,  weil  sie  es  so  dringend  yerlangt.  —  4.  4. 
Chloroformnarkose.  Nachdem  die  Axilla  geöffnet  worden  ist,  ezstirpirt  man 
aus  der  Vorderfläche  der  Subscapularis  eine  etwa  hühnereigrosse  Cancermasse; 
nachdem  die  Haut  und  ein  Theil  des  Cancers  im  äusseren  Theile  der  Spitze 
der  Axilla  entfernt  worden  ist,  wird  eine  Stahlnadel,  No.  10  Charriöre,  als 
negativer  Pol  von  hinten  her  in  das  gerade  unterhalb  der  Qefässe  und  Nerven 
liegende  cancröse  Gewebe  eiogestochen  und  eine  3  Ctm.  lange,  2  Ctm.  breite 
Bleiplatte  wird  als  positiver  Pol  vom  angebracht,  680  M.-A.,  28  Elemente, 
4  Minuten ;  darauf  wird  die  Platte  auf  das  Qefassnervenbündel  selbst  an- 
gebracht, 250  M.-A.,  15  Elemente.  Die  Wunde  lässt  man  wesentlich  offen. 
Jodoformgaze  und  steriler  Verband.  —  5.  4.  Nur  wenig  Schmerzen  nach  der 
Operation,  aber  die  vor  der  Operation  bestehende  unbedeutende  Beweglichkeit 
der  Finger  scheint  ganz  aufgehoben  zu  sein;  das  Gefühl  intact.  —  12.  4.  In 
den  letzten  zwei  Tagen  hat  die  Temperatur  um  39  geschwankt.  Necrotische 
Gewebstheile  stossen  sich  aus.  Der  Verband  wird  gewechselt  und  in  den 
folgenden  Tagen  wird  die  Temperator  wieder  normal.  Urin  normal.  — 
13.  5.  Die  Wunde  hat  sich  gut  zusammengezogen,  so  dass  sich  jetzt  eine 
granulirende  Fläche  von  2  Ctm.  Breite  und  6  Ctm.  Läoge  findet;  eine  der  aus 
der  Axilla  genommenen  Gewebsproben  zeigt  cancröses  Gewebe,  weshalb 
Chloroformnarkose,  Elektrolyse.  Die  früher  benutzte  Nadel  wird  als  positiver 
Pol  hinter  dem  Gefässnervenbündel  verwendet  und  die  Platte  als  negativer 
Pol  vorn  auf  demselben,  2Minuten  mit  200  M.-A.  und  2MinQten  mit  300 M.-A., 
11  — 13  Elemente;  die  Platte  wird  während  der  Söance  ein  wenig  hin  und 
her  bewegt.  Steriler  Verband.  —  15.  5.  Keine  Schmerzen  oder  Fieber  nach 
der  Sitzung.  Urin  normal.  —  1 0.  6.  Die  Wunde  etwas  verkleinert.  Die  vor 
8  Tagen  herausgenommenen  3  Proben  zeigten  keine  Cancerzellen.  Pat.  hält  sich 
bleich,  ist  übrigens  gut  zu  Kräften  gekommen;  das  Oedem  ist  nur  wenig  ge- 
ringer als  bei  der  Aufnahme.  Sie  kann  immer  noch  die  Hand  nur  als  ein 
Ganzes  bewegen,  während  die  Finger  unbeweglich  und  steif  sind.  Es  hält 
sich  fortwährend  etwas  Dämpfung  in  der  Infrascapularis,  man  hört  aber  nichts 
Abnormes.  Wird  aus  dem  Krankenhanse  entlassen.  —  6.  7.  Der  Arm  unver- 
ändert. Die  Wunde  fast  geheilt.  —  8.  8.  91.  Die  Wunde  ist  seit  einiger 
Zeit  geheilt I  sie  ist  aber  cachectisch  geworden,  der  Arm  unverändert.  — 
4.  9.  Pat.  starb,  nachdem  sie  einige  Tage  an  Erysipelas  am  Arme  und  Pneu- 
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moDie  gelitten  hatte.  —  Vorher  hatte  sie  mir  daroh  ihre  Familie  Brlaobniss 
ertheilt,  sie  zu  obdnoiren,  wenn  ioh  es  wünschen  sollte,  und  ich  schnitt  des- 
halb das  Qewebe  der  Axilla  mit  QefSssen  und  Nerren  aus.  Es  zeigte  sich  aas 
einem  festen,  weissliohen  Gewebe  bestehend,  das  makroskopisch  als  Soirrhas 
aussah,  aber  an  zahlreichen  mikroskopischen  Schnitten  sich  als  Bindegewebe 
zeigte,  nar  ganz  innen,  nm  den  Nerven  hemm,  sah  man  mehrere  Striche  too 
Cancerzellen. 

Die  erste  elektrolytische  Behandlung  hat  in  einem  vollständig 
verzweifelten  Falle  der  Pat.  eine  ertragliche  Existenz  während 
9  Monate  verschafft.  Das  erste  Recidiv  an  der  hinteren  Seite 
des  Schulterblattes  lag  ausserhalb  desselben,  was  behandelt  worden 
war.  Vielleicht  ist  die  Axilla  von  hier  aus  aufs  Neue  inficirt 
worden.  Die  zweite  elektrolytische  Behandlung  führte  zur  Heilung 
der  Wunde  und  bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  nur  ganz 
innen,  längs  den  Nervenscheiden,  sich  der  Cancer  gehalten  hatte. 
Die  vor  der  Operation  bestehende  Beweglichkeit  der  Finger  war 
äusserst  gering,  und  ihr  vollständiges  Aufhören,  gleichzeitig  mit 
intacter  Sensibilität  beruht  wohl  kaum  auf  einer  Nervenläsion. 

2.  A.  J.,  60  Jahre  alt,  Dienstmadehen.  Aufgenommen  am  29.  10.  90, 
entlassen  am  28.  2.  91.  Cancer  azillae.  —  Vor  14  Monaten  wurde  hier  in 
der  Abtbeilang  ein  Tumor,  Carcinoma  simplex  (Horch),  aus  der  rechten 
Axilla  exstirpirt.  Es  konnte  nicht  entschieden  werden,  ob  die  Geschwulst  Ton 
der  Haat  oder  vom  Mammagewebe  ausgegangen  war.  Vor  y,  Jahre  ist  in 
der  rechten  Mamma  ein  Knoten  entstanden,  entsprechend  dem  unteren  Rande 
des  Pectoralis  major,  gerade  nach  innen  von  der  Torderen  Axillarlinie,  adha- 
rent  zur  Haut  und  Unterlage,  von  der  Grösse  einer  Wallnuss.  In  der  Axilla 
sieht  man  eine  sternförmige  Narbe  mit  einer  Fistel  im  Centrum,  ans  welcher 
ein  wenig  gelbliche  Flüssigkeit  secernirt  wird;  das  Gewebe  der  Axilla  infiltrirt 
und  unTersohiebbar.  Es  findet  sich  Oedem  und  blauliche  Venenseiohnung 
am  Vorderarm,  und  sie  hat  im  letzten  Monate  die  Hand  nicht  wesentlich 
braachen  können;  die  Muskelkraft  ist  sehr  geschwächt  worden  und  Pat.  kann 
die  Finger  nur  unvollständig  flectiren;  sie  fühlt  Schnurren  und  Stechen  in 
den  Fingern  and  baafig  lancinirende  Schmerzen  durch  die  ganze  Extremität 
und  gleichzeitig  Spasmen  der  Flexoren.  Das  Localgefuhl  gut;  sie  kann  den 
Arm  nar  bis  zu  einem  Winkel  von  GO  ^  vom  Trancus  ab  nach  aussen  fuhren. 
Die  rechte  Mamma  härter  als  die  linke,  aber  ohne  deatliche  Knoten  and  ohne 
eingezogene  Papille.  —  2.  11.  Die  Axilla  wird  mittelst  eines  Schnittes,  ent- 
lang dem  Pectoralis  major,  und  eines  anderen  auf  dem  ersten  perpendiculären, 
in  der  Spitze  der  Axilla  auf  den  Arm  hinab  geöffnet;  trotz  eifrigen  Sachens 
gelingt  es  nicht,  die  V.  axillaris  zu  finden.  In  der  Axilla  sind  Gefässe  und 
Nerren  eine  feste  scirrhöse  Masse;  die  Cancermassen  unterhalb  der  Gefässe 
und  Nerven  werden  entfernt;  da  Pat.  aber  übrigens  inoperabel  war,  beschloss 
man,  ihr  elektrolytische  Behandlang  vorzuschlagen.    Die  Wunde  wird  gans 
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offen  gelassen  and  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  —  3.  11.  Gestern  Nach- 
mittag entstand  eine  starkeNaobblutnng,  die  durch  Einlegen  eines  comprimiren* 
den  Scbwammes  gestillt  wurde;  er  wird  beute  ohne  Blutung  herausgenommen; 
Pat.  ist  aber  wegen  des  Blutverlustes  sehr  mitgenommen ,  weshalb  erst  am 

21.  11.  Ghloroformnarcose.  Elektrolyse.  Nach  Lösung  der  Hautränder  wurde 
die  positive  Elektrode,  eine  Stahlnadel  von  einer  Dicke  wie  No.  10  Gharrike, 
ganz  innen  auf  den  Rippen ,  unterhalb  der  Gelasse  und  Nerven  angebracht, 
die  negative  Nadel,  von  derselben  Dicke,  au  der  äusseren  Seite  des  Humerus 
ebenfalls  unterhalb  der  Gefässe  und  Nerven,  darauf  600M.-A.  5  Minuten  lang, 
27  Elemente.  Darauf  wurde  die  positive  Nadel  unter  der  äusseren  Hälfte  der 
Clavioula  bis  zu  den  Rippen  hineingeführt,  der  negative  Pol,  in  Form  einer 
runden  Bleiplatte  mit  einem  Durchmesser  von  ca.  1  Zoll,  wurde  auf  dem 
Gefässnervenbüodel  angebracht,  wo  er  hin  und  her  bewegt  wurde,  5  Minuten 
lang,  300  M.-A.,  27  Elemente.  Mit  dem  Finger  konnte  man  in  den  Kanal  des 
negativen  Poles  hinaufdringen,  der  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  wurde. 
Wegen  ihrer  Empfänglichkeit  nach  der  Nachblutung  wird  vorläufig  die  Ent- 
fernung der  Mamma  aufgeschoben.  Die  Wunde  wird  fortwährend  ganz  offen 
gelassen  und  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  steriler  Watteverband.  Wäh- 
rend der  Elektrolyse  wurden  ein  Paar  Mal  kleine  Zuckungen  im  Arme  bemerkt. — 

22.  1 1 .  Die  Schmerzen  nach  der  Operation  moderat,  Beweglichkeit  und  Sen- 
sibilität wie  vor  der  Operation ;  sie  hat  etwas  Erbrechen  und  ist  mitgenommen. 
Die  Jodoformgaze  wird  mit  steriler  Gaze  vertauscht.  Urin  normal.  —  30.  11. 
Man  kann  von  der  Oeffnung  unterhalb  der  Clavicula  aus  eine  Kornzange  hinter 
den  GeHLssen  und  Nerven  in  die  Axilla  hinab  ffihren ,  wo  das  Gewebe  zum 
Theil  gangränös  ist;  der  Finger  durch  den  Kanal  des  negativen  Poles  trifft 
die  Kornzange  und  etwas  necrotisches  Gewebe  fliesst  aus.  Nach  der  Elektro- 
lyse ist  die  Temperatur  Abends  38—38,4  gewesen,  Morgens  normal.  Pat.  ist 
immer  noch  ziemlich  mitgenommen.  Rp.  Borwasserumschläge.  —  14.  12. 
Zwei  Gewebsproben,  aus  dem  Gefässnervenbündel  genommen,  haben  sich  oan- 
crös  gezeigt,  eine  andere  Probe  aus  der  hinteren  Seite  der  Axilla  cancerfrei. 
Pat.  ist  etwas  zu  Kräften  gekommen.  Chloroformnarkose:  die  negative  Nadel 
wurde  vor  der  Insertion  des  Latissimus  dorsi  angebracht,  die  positive  Platte 
wurde  auf  dem  Geflissnervenbündel  hin  und  her  bewegt;  5  Minuten  lang 
200  M.-A.,  24  Elemente  und  darauf  mit  geringer  Veränderung  der  Pole  5  Mi- 
nuten lang  250  M.-A.,  32  Elemente.  Steriler  Watteverband,  rechtwinklige 
Axillarschiene.  —  15.  12.  Nach  der  Operation  etwas  Schmerzen  während 
3^4  Stunden,  später  nicht;  es  ist  eine  Radialisparalyse  entstanden,  und  im 
Gebiete  des  N.  ulnaris  auf  der  Hand  ist  das  Gefühl  für  Stiche  in  der  Haut 
bedeutend  herabgesetzt«  —  18.  12.  Der  Verband  wird  gewechselt.  Die  Tem- 
peratur ist  nach  der  Operation  normal  gewesen;  das  necrotische  Gewebe  wird 
ausgestossen.  —  29.  12.  Die  Wunde  granulirt  stark.  Die  Sensibilität  der 
Hand  ist  etwas  gebessert  und  Pat.  kann  die  Hand  etwas  supiniren,  übrigens 
ist  die  Radialisparalyse  unverändert.  —  15.  1.  Bei  Mikroskopie  von  Gewebe, 
aus  drei  Torsohiedenen  Stellen  der  Axilla  genommen ,  sieht  man  nur  Granula- 
tionsgewebe, keine  Gancerzellen.    Pat.  kommt  gut  zu  Kräften.    Unter  Ghloro« 
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formoarkose  wird  Ampatatio  mammae  mit  Entferniing  der  unteren  Hälfte  des 
Peotoralis  major  gemacht,  weil  sich  hier  im  unteren  Rande  oancröse  Knoten 
fanden;  die  Wunde  wird  mit  Fishgut  vereinigt,  ausgenommen  in  der  Axilla, 
wo  die  grosse  granulirende  Fläche  o£fen  gelassen  wird.  Steriler  Verband.  — 
19.  1.  Kein  Fieber  nach  der  Operation.  Rp.:  Inductionsstrom  am  Anti- 
brachium,  10  Minuten  täglich.  —  23.  2.  Das  Gefühl  auf  der  Hand  ungefähr 
normal,  die  Radialisparalyse  hält  sich  aber  und  man  erhält  deutliche  Degene- 
rationsreaction  mittelst  des  constanten  Stromes.  Ab  und  zu  hat  Fat.  neural- 
gische Schmerzen  im  Arm,  von  ungeföhr  y.  Stunde  Dauer.  Die  Wunde  so 
gut  wie  geheilt.  Es  findet  sich  ein  festes  Oedem  des  ganzen  Armes.  Sep.  In- 
ductionsstrom. —  28.  2.  91.  Yerlässt  das  Hospital  um  Aufenthalt  in  Hegels 
Krankenheimath  in  Fredensborg  zu  nehmen.  Nachdem  sie  sich  hier  2  Monate 
aufgehalten  hatte,  kehrte  sie  nach  Kopenhagen  zurück;  das  Aussehen  ist  ge- 
sund geworden,  der  Arm  hält  sich  aber  unverändert,  stark  geschwollen  und 
unbrauchbar.  Da  starke  Retraction  in  der  Axilla  besteht  und  der  Arm  die 
dünne,  adhärente  Haut  desTruncus  reibt,  zeigt  sich  Neigung  zu  Exooriationen, 
so  dass  sie  häufig  kommt,  um  verbunden  zu  werden.  Die  Wunde  ist  voll- 
ständig geheilt  und  man  entdeckt  kein  Recidiv.  Sie  hat  häufig  Schmerzen 
im  Arme,  so  dass  sie  Abends  einen  Theelöffel  Morphiumsaft  einnehmen  muss, 
um  zu  schlafen.  —  1.  9.  92.  Aus  ökonomischen  Gründen  nimmt  Fat.  Auf- 
enthalt auf  dem  Lande  bei  einer  Schwester.  Sie  wird  am  13.  1 0.  92  wieder 
in  das  Krankenhaus  aufgenommen  und  stirbt  am  21.  10.  92.  —  Im  unteren 
Theile  der  Axilla  ist  eine  oberflächliche  ulceröse  Fläche  mit  stinkender  Seore- 
tion  entstanden,  entsprechend  der  Berührungsfläche  mit  dem  Arme;  ebenso 
wie  sich  auch  im  Boden  der  stark  eingezogenen  Axilla  eine  Ulceration  findet. 
Sowohl  die  Incisionsnarben  als  die  Narben  nach  den  Nadelstichen  sind  keloid, 
die  Haut  im  ganzen  Umfange  der  Axilla  ist  der  Sitz  von  Venenerweiterung 
und  Oedem.  Das  Oedem  auf  der  ganzen  rechten  Oberextremität  hat  zuge- 
nommen, so  dass  der  Arm  unbeweglich  an  den  Truncus  hineingezogen  gehalten 
wird,  im  Ellenbogen  flectirt.  Fat.  ist  abgemagert  und  die  Schmerzen  haben 
zugenommen,  so  dass  sie  wieder  das  Krankenbaus  aufsuchen  musste.  Da  man 
keinen  Ausweg  sah,  um  sie  von  dem  zunehmenden  Oedem  der  Extremität  zu 
befreien,  und  da  ihr  Allgemeinzustand  einigermassen  gut  war  und  man  keine 
Zeichen  von  Metastasen  entdeckte,  machte  man  am  21.  10.  Exartionlatio 
humeri.  Obgleich  Fat.  nur  verhältnissmässig  wenig  Blut  verlor,  war  sie  stark 
collabirt  und  starb  nach  1 72  Stunden.  —  Bei  Mikroskopie  des  Bodens  und 
der  harten  Ränder  der  erwähnten  Ulceration  und  der  keloiden  Narben  wird 
an  keiner  Stelle  Cancer  entdeckt,  was  man  nach  dem  makroskopischen  Aus- 
sehen auch  nicht  erwartet  hätte.  Das  ganze  Gewebe  der  Axilla  bis  zur  Cla- 
vicola  wird  ausgenommen  und  es  zeigt  sich  dann  als  ein  festes ,  fibröses  Ge- 
webe von  ungefähr  der  Grösse  eines  Hühnereies,  durch  welches  Arterien  und 
Nerven  verlaufen;  die  Vene  konnte  nicht  aufgefunden  werden,  ebenso  wie 
man  sie,  wie  erwähct,  bei  der  ersten  Operation  nicht  finden  konnte,  dagegen 
war  die  Vena  basilica  abnorm  gross,  ohne  Thrombose.  Erst  wenn  man  bis 
zu  den  Nerven  hineingelangte,  fand  man  in  deren  Ferineurium  Ganoerzellen 
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in  recht  sparsamer  Menge,  gegen  die  Glavioola  hinauf  zunehmend,  üebrigens 
war  die  ganze  grosse  Menge  von  fibrös  aussehendem  Gewebe  canoerfreies 
Bindegewebe  (Prosector  Bor  oh).  ESs  wnrde  Cancer  plenrae  dextrae  gefunden 
und  die  Organe  waren  senil  nnd  atrophisch. 

Die  elektrolytische  Behandlang  hat  in  diesem  Falle  der  Fat. 
keinen  Nutzen  gebracht,  indem  das  Oedem  des  Armes  und  die 
Schmerzen  in  demselben  nicht  gebessert  wurden  und  indem  sie 
eine  Radialisparalyse  an  dem  zwar  im  voraus  unbrauchbaren  Arm 
hervorrief.  Die  Retraction  des  Axillagewebes  war  schon  vor  der 
Behandlung  so  stark  im  Gange,  dass  sie  wohl  auch  ohne  die  Be- 
handlung weiter  gegangen  wäre. 

Der  Fall  hat  sein  wesentlichstes  Interesse  in  dem  pathologi- 
schen Befunde  bei  der  Section,  welche,  ganz  wie  im  vorigen  Falle, 
eine  ausgebreitete  kräftige  Bindegewebsbildung  in  der  Axilla,  ganz 
frei  von  Cancer,  zeigt,  während  sich  der  letztere  ganz  innen  längs 
der  Nerven  gehalten  hat.  Diese  starke  Bindegewebsbildung,  die 
eine  natürliche  Folge  der  Behandlung  ist,  indem  das  necrotische 
Gewebe  durch  einen  Granulationsprocess  ausgestossen  wird,  enthält 
vielleicht  eine  Gefahr  für  Retraction,  schafft  aber  andererseits  eine 
Hinderung  für  die  Entwickelung  von  Recidiv.  Es  stimmt  mit 
dieser  Auffassung,  dass  man  in  den  scirrhösen  Formen  des  Cancers 
oft  Partien  findet,  wo  ganz  einzelne  restirende  Cancerzellen  von 
dem  retrahirten  neugebildeten  Bindegewebe  umgeben  liegen;  bei 
Cancer  atrophicans,  den  man  sich  während  10 — 15  Jahren  local 
haltend  gesehen  hat,  ist  diese  Strangulation  des  Cancers  durch 
Bindegewebsretraotion  noch  mehr  ausgesprochen,  so  dass  man  sich 
wohl  sogar  eine  Naturheilung  denken  kann  (Waldeyer,  Virchow's 
Archiv  1872,  Bd.  41  u.  55). 

In  diesem  Falle  hat  der  Cancer  in  11  Monaten,  in  dem  vorigen 
in  3V2  Monaten  nach  der  letzten  Behandlung  der  Axilla  um  den 
Nerven  herum  auf  der  Lauer  gesessen,  ohne  in  das  feste  Binde- 
gewebe hineindringen  zu  können.  Falls  man  sich  diese  Fälle  an 
einem  Zeitpunkte  behandelt  denkt,  an  welchem  der  Cancer  noch 
nicht  so  tief  eingedrungen  war,  wäre  daher  wahrscheinlich  locale 
Heilung  eingetreten. 

I.  Fräulein  D.  A.,  63  Jahre  alt,  aufgenommen  am  14.  7.  90,  entlassen 
am  1.  11.  90.  —  Eine  Schwester  des  Vaters  ist  an  Cancer  mammae  gestor- 
ben,  sonst  keine  Disposition  in  der  Familie.  Vor  30  Jahren  bekam  Fat.  einen 
Stoss  an  der  linken  Mamma;  sie  wurde  mit  Blutegeln  behandelt,  aber  seitdem 
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soll  sie  immer  an  dieser  Stelle  etwas  empfindlich  gewesen  sein,  ab  nnd  ta 
bat  sie  ein  wenig  Stecben,  aber  keine  Schmerzen.  Die  linke  Brost  ist  ihr  ein 
wenig  grösser  als  die  lechte  Torgekommeo.  Seit  IVs  Jahren  hänfig  etwas 
milchiger  und  fast  täglich  etwas  blutiger  Aasflass  aas  der  Papille  der  linken 
Mamma.  Im  Laafe  des  letzten  Winters  merkte  sie  einen  Knoten  in  der  Mamma 
nnd  vor  2  Monaten  bemerkte  sie  etwas  Decoloration  der  Haut  über  einem 
Knoten  in  der  Nähe  der  Papille.  Das  Allgemeinbefinden  gut.  Man  sieht  and 
fühlt,  mit  der  Papilla  als  Centram,  in  der  linken  Mamma  einen  hfihnereigrossen 
Tamor,  yersohiebbar  gegen  die  Unterlage  und  von  fester  Gonsistenz.  Die  Haut 
aber  dem  Tamor  ist  unverschiebbar;  bläulich-gelbe  ecchymotische  Färbung; 
aus  der  Papille  kann  kein  Blut  ausgedrückt  werden;  keine  geschwollene 
Drusen  in  der  Axilla.  —  16.  7.  Ezstirpatio  mammae.  Da  die  Geschwulst 
an  Durchschnitten  sich  als  eine  Blutcyste  mit  etwas  verdickten  Wänden, 
schwarzes  flüssiges  Blut  hinter  der  Papille  enthaltend,  zeigte,  und  da  es  kein 
Cancer  zu  sein  schien ,  wurde  die  Axilla  nicht  geöffnet.  Miche ,  steriler  Ver- 
band. —  29.  7.  Ziemlich  starke  Suppuration;  die  Suturen  werden  entfernt, 
die  Wunde  nicht  geheilt,  kein  Fieber.  Drainröhrchen.  —  20.  8.  Die  Wunde 
hält  sich,  ohne  Neigung  zur  Heilung,  als  eine  flache  Schale  mit  schlaffen  Gra- 
nulationen und  steifen  Wänden.  Da  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  wider  Erwarten  melanotisches  Carcinom  zeigte,  wird  heute  Exci- 
sion  der  Wunde  gemacht,  die  Axilla  wird  geöffnet  und  die  Vena  axillaris  wird 
etwas  blossgelegt;  hier  und  da  sah  man  im  Fettgewebe  canoerähnliohe  Infil- 
trationen als  kleine,  schwarze  Knoten,  an  einigen  Stellen  in  Verfall  begriffen; 
deutliche  Drüsenschwellungen  wurden  nicht  entdeckt;  die  Wunde  wurde  theil- 
weise  geschlossen.  —  1.9.  Es  ist  eine  Senkung  in  die  Axilla  entstanden, 
weshalb  die  Wunde  hier  geöffnet  und  M^che  eingelegt  wird.  Pat.  ist  matt  und 
mitgenommen.  —  17.  9.  Die  Wunde  auf  der  Vorderfläche  der  Brust  will 
nicht  heilen  und  es  ist  eine  harte  Infiltration  längs  der  Incision  bis  in  die 
Axilla  hinauf  entstanden.  Unter  diesen  Umständen  wird  elektrolytische  Be- 
handlung vorgeschlagen.  Chloroformnarkose.  Nach  Eröffnung  der  Narbe  bis 
in  die  Axilla  hinauf  wird  die  Fascia  pectoralis  mit  oberflächlichen  Bündeln 
des  M.  pectoralis  entfernt,  alles  Fettgewebe  wird  sorgfältig  in  grosser  Aus- 
dehnung entfernt  und  nachdem  die  Vene  blossgelegt  und  die  Axilla  gereinigt 
worden  ist,  zeigt  sich  letztere  ganz  frei  von  Fettgewebe;  aber  nach  oben  und 
innen,  sich  unter  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  hinauf  erstreckend,  fühlt 
man  fortwährend  eine  Infiltration  längs  Gefässe  und  Nerven.  Es  wird  deshalb 
eine  Nadel,  No.  10  Cbarridre,  als  positiverPol  unter  Gefässen  und  Nerven,  un- 
gefähr unter  die  Mitte  der  Clayicula  eingeführt  und  eine  ähnliche  Nadel  wird 
als  negativer  Pol  von  der  Axilla  aus  längs  der  Rippen  unter  und  hinter  Ge- 
fässen und  Nerven  hinaufgeführt,  worauf  Elektrolyse  in  5  Minuten  mit  280M.-A. 
und  darauf  in  5  Minuten  mit540M.-A.,  wobei  zuletzt  alle  48  Elemente  in  Ge- 
brauch waren.  Es  floss  reichlich  schäumende  Flüssigkeit  aus  der  Axilla  aus. 
Die  Wunde  wurde  nach  Einführung  von  zwei  dicken  Drainröhren  in  die  Axilla 
und  ein  Paar  kleiner  Machen  nach  vorn  geschlossen.  Steriler  Verband.  Nach 
der  Operation  unbedeutende  Schmerzen ,  die  Function  des  Armes  war  intact. 
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—  18.  9.  Temperatar  38,6— 88»4.  Der  Verband  stark  durohgeschlageo, 
wesbalb  er  geweehaelt  wird;  Fat.  hat  sohleoht  geschlafen  und  will  nioht  reobt 
sn  Kr&ften  kommen.  —  27.  9.  Später  ist  die  Temperatur  nur  wenig  erhöht 
gewesen,  ab  nnd  zu  Abends  38—^8,6.  Die  Wanden  sind  geheilt.  Ent- 
sprechend dem  Einstiche  des  positiven  Poles  ist  ein  markstäckgrosser  necroti- 
scher  Schorf  entstanden  und  unter  demselben  ein  Abscess  mit  neorotisohen 
Fetzen  im  Boden.  Es  wird  hier  eine  kleine  Spaltung  gemacht;  weil  es  scheint, 
dass  nicht  mehr  Pus  in  der  Azilla  steht,  werden  die  Drainröhrchen  entfernt. 
In  der  erwähnten  Infiltration,  von  der  Wunde  aus  in  die  Axilla  hinauf,  fanden 
sich  an  einzelnen  Stellen  Cancerzellen  und  an  anderen  Cancer  mit  Melanose. 

—  7.  10.  Es  ist  etwas  Geschwulst  und  Empfindlichkeit  längs  der  Vena  bra- 
ohialis  entstanden.  Es  zeigt  sich  ein  Fistelgang  im  Boden  des  Absoesses,  in 
die  Azilla  hinabführend,  weshalb  hier  eine  kleine  Gontraöffhung  gemacht  wird. 
Fat.  hat.  kein  Fieber.  —  1.  11.  Der  grosse  Defect  nach  dem  neorotisohen 
Abscesse  fallt  sich  mit  guten  Granulationen,  ebenso  wie  der  in  die  Axilla 
hinabführende  Fistelgang  im  Begriff  steht,  sich  zu  schliessen.  Es  hält  sich 
etwas  Oedem  des  Armes  und  der  Schulter  und  die  Beweglichkeit  der  letzteren 
ist  ziemlich  eingeschränkt.  Ihr  Allgemeinzustand  ist  gut  und  sie  wünscht  das 
Krankenhaus  zu  verlassen.  —  30.  12«  Fat.  stellt  sich  vor  um  mitzutheilen, 
dass  die  Fistel  und  die  Wunde  auf  der  Vorderfläche  der  Brust  lange  Zeit  ge- 
heilt gewesen  sind.  Es  findet  sich  längs  der  Innenseite  des  Hnmerus  etwas 
Geschwulst,  die  Nachts  etwas  abnimmt;  Fat.  hat  Massage  nicht  gewünscht 
und  es  hält  sich  eine  bedeutende  Steifigkeit  der  Schulter,  aber  sie  kann  doch 
den  Arm  recht  gut  brauchen  (sie  spielt  ein  wenig  Clavier  u.  s.  w.)  und  sieht 
blühend  aus.  —  17.  12.  93.  3  Jahre  später  befindet  sich  Fat.  wohl,  ohne 
Recidiy.  Es  hält  sich  noch  etwas  Oedem  in  der  Schulterregion  und  am  Hu- 
merus  hinab.  Sie  kann  den  Arm  bis  zu  90  ®  heben  und  die  Beweglichkeit  ist 
übrigens  gut.    Die  Kräfte  gut. 

Es  wird  ja  klinisch  unnaturlich  sein,  wenn  man  eine  Cancer* 
Infiltration  in  der  Axilla  hat,  daran  zu  zweifeln,  dass  die  Fort- 
setzung derselben  von  der  Axilla  aus  gegen  die  Clavicula  hinauf 
auch  Cancer  enthält;  ich  gebe  aber  zu,  dass,  weil  diejenige  Infil- 
tration, welche  durch  Elektrolyse  entfernt  wurde,  nicht  mikrosko- 
skopisch  untersucht  worden  ist,  dieses  nicht  absolut  sicher  ist  und 
dass  eine  scharfe  Kritik  eines  so  einzigen  Falles  berechtigt  ist. 

Ich  werde  daher  nur  behaupten,  dass  diese  Fat.  mit  einem 
hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  durch  Elektrolyse  geheilt 
worden  ist  und  es  kommt  mir  vor,  dass  die  Resultate  von  den 
zwei  vorhergehenden,  weit  vorgeschrittenen  Fällen  diese  Auffassung 
stutzen.  Trotz  der  Gefahren  der  Behandlung  und  trotzdem,  dass 
80  viele  derartige  Kranken  verborgene,  innere  Metastasen  haben,  wird 
es  doch  seine  grosse  Bedeutung  haben,   dass  es  eine  Behandlung 
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giebt,  welche  eine  geringe  Hoffnung  auf  Heilang  enthält  Ich 
glaube,  mit  Rücksicht  auf  den  geheilten  Fall,  dass  es  richtig  sein 
wird,  wenn  man  Cancer  mammae  mit  Dräsenschwellungen  in  der 
Axilla  operirt,  sieb  Erlaubniss  zur  Anwendung  von  Elektrolyse  zu 
sichern,  falls  es  sich  zeigen  sollte,  dass  man  nicht  alles  Krankhafte 
mittelst  des  Messers  entfernen  kann. 


Bei  den  elektrolytischen  Operationen  benutzte  ich  Anfangs, 
ebenso  wie  bei  der  Apostoli' sehen  Behandlung  der  Fibroide,  eine 
ge wohnliche  Doverti'sche  Batterie.  Eine  solche  kann  man  zwar 
eine  kurze  Zeit  benutzen,  sie  wird  aber  schnell  unbrauchbar;  da 
das  Zink  in  den  verschiedenen  Elementen  ungleich  verzehrt  wird, 
bekommt  man  Stösse,  wenn  man  den  Strom  wachsen  lässt;  dazu 
kommt,  dass  der  innere  Widerstand  in  den  kleinen  Elementen 
ziemlich  gross  ist,  was  für  die  Stromstarke  von  Bedeutung  wird, 
wo  es  sich  um  einen  geringen  äusseren  Widerstand  handelt,  wie 
bei  den  elektrolytischen  Operationen,  wo  der  Widerstand  selten 
mehr  als  200  M.-A.  beträgt;  derselbe  ist  so  bei  Anbringen  einer 
Sonde  im  Uterus  und  einer  25  Qctm.  grossen  Platte  am  Unterleib 
zu  100—200  Ohm  gesetzt  worden,  und  wird  eine  Stahlsonde, 
No.  10  Charriere,  in  eine  Nasenrachenraumgeschwulst  und  eine 
filzbekleidete  Bleiplatte  von  der  Grösse  der  Wange  auf  dieselbe 
angebracht,  erhält  man  einen  Widerstand  von  100—110  Ohm. 
Noch  weit  geringer  wird  natürlich  der  Widerstand,  wenn,  wie  ge- 
wöhnlich, beide  Pole  in  eine  Geschwulst  eingeführt  werden.  Herr 
Louis  Nyrop  ist  mir  zweimal  bei  der  Bestimmung  dieses  Wider. 
Standes  behilflich  gewesen  und  ich  bin  ihm  überhaupt  einen  auf- 
richtigen Dank  schuldig  wegen  seiner  Dienstfertigkeit  und  sach- 
kundigen Assistenz.  Aus  den  angeführten  Gründen  verliess  ich 
bald  Doverti's  Batterie  und  habe  später  eine  grosse  feste,  aus 
48  grossen  Leclanch6-Elementen  bestehende  Batterie  benutzt.  Die 
elektromotorische  Kraft  ist  52  Volt  und  der  innere  Widerstand  in 
der  Batterie  ist  16  Ohm.  Bei  einem  Widerstände  von  100  Ohm 
kann  eine  Stromstärke  von  700  M.-A.  erreicht  werden,  was  ungefähr 
das  Doppelte  von  demjenigen  ist,  was  Doverti's  Batterie  leisten 
kann.  Der  Apparat  hat  niemals  Stösse  gegeben,  obgleich  ich  den 
Rheostat  nicht  benutzt  habe,  und  er  hat  sich  in  den  8V2  Jahren, 
während  welcher  ich  ihn  benutzt  habe,   vorzüglich  gehalten.     Er 
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ist  jeden  2.  bis  3.  Monat  besichtigt  worden  and  die  Besichtigung 
besteht  in  Entfernung  von  Salmiakkrystallen  an  den  Kohlen  und 
Zngiessen  von  Wasser  zur  Salmiaklösung.  Ich  habe  einen  Gaif fe- 
schen Galvanometer  benutzt,  welcher  durch  einen  Hetalldraht,  der 
sich  mittelst  einer  Schraube  in  den  Strom  einschieben  lässt,  von 
L.  Nyrop  derart  modificirt  ist,  dass  man  die  Stromstarke  bis  zu 
1000  M.-A.,  statt  250  M.-A.,  messen  kann,  indem  jede  Eintheilung 
vierdoppelten  Werth  erhält.  —  Die  Elektroden  habe  ich  oben  an 
verschiedenen  Stellen  erwähnt.  Zur  Isolirung  der  Nadeln  habe 
ich  Lackfirniss  versucht,  derselbe  halt  aber  nicht;  gehärteten 
Kautschuk  ist  es  schwierig  derart  auf  die  Nadeln  anzubringen, 
dass  dieselben  doch  leicht  durch  die  Haut  gehen;  dagegen  glaube 
ich,  dass  Isolirung  mittelst  Glas  als  die  beste  betrachtet  werden 
muss;  sie  ist  in  England  benutzt  worden  und  ich  habe  sie  von 
Nyrop  ausführen  lassen. 


XXVIII. 

Zur  Behandlung  der  Innenrotation  bei 
Pes  equino-varus  congenitus. 

Von 

OberanBt  Dr.  CmtI  Eiaaenstelii, 

Hunbarg  *). 

(Mit  8  Figuren). 


Gegen  die  lästige  Innenrotation  des  Fasses  und  Beines  bei 
Pes  equino-varus  congenitus  ist  eine  Reihe  von  Verfahren  und 
Apparaten  angegeben  worden,  die  sich  an  die  Namen  Stillmanns, 
Charriöre,  Lücke,  Bruns,  Bonnet,  Meusel,  Doyle,  Benno 
Schmidt,  Sayre,  Annandale^)  und  Anderer  knüpfen  und  die 
ihren  Zweck  in  der  verschiedensten  Weise  zu  erreichen  suchen. 
Bei  den  einen  ist  es  die  Fixation  der  Füsse  resp.  der  Beine  in 
der  Richtung  der  zu  erstrebenden  Normalstellung,  sei  es  durch 
Befestigung  der  Füsse  mit  den  Innenrändem  gegen  einander,  sei 
es  durch  Verlängerung  der  Fuss-  und  Unterschenkel-Schienenappa- 
rate bis  zum  Oberschenkel,  ja  zum  Becken;  bei  den  andern  handelt 
es  sich  um  Stellungsveränderung  der  Oberschonkelschienen  am 
Beckengurt,  entweder  durch  seitliche  Verschiebung  oder  Charnier- 
gelenkwirkung,  femer  um  die  Zuhülfenahme  von  elastischen  Strän- 
gen und  Zügen,  der  Schraube  ohne  Ende,  von  Spiralfederwirkungen 
oder  Anbringung  von  Spreizstäben  zwischen  den  Fussspitzen,  die 
der  Tendenz  der  Innenrotation  entgegenzuarbeiten  bestimmt  sind. 
So  zweckentsprechend  alle  diese  Vorkehrungen  und  Apparate  im 
Eizelnen   ersonnen  und  construirt  sein  mögen,    so  lässt  sich  doch 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXm.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1894. 

*)  Siehe  mit  Bezug  hierauf  die  Handbücher  der  orthopädischen  Chirurgie 
von  Schreiber  u.  Hoffa. 
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nicht  verkennen,  dass  sie  alle  mehr  oder  weniger  complicirt  sind. 
Dies  fällt  um  so  mehr  in  das  Gewicht,  weil  das  Leiden,  gegen 
das  sie  benutzt  werden  sollen,  meist  einer  sehr  lange  dauernden 
Behandlung  bedarf  und  dass  alle  diese  Apparate  wegen  der  häufig 
nothwendigen  Reparaturen  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  nicht  ver- 
wendet werden  können.  Auf  der  anderen  Seite  reicht  diejenige 
Gorrectur  der  Innenrotation,  die  wir  schon  gleich  bei  Anlegung  der 
die  Yaro-equinusstellung  corrigirenden  Verbände  erstreben,  bei 
Weitem  nicht  in  allen  Fällen  aus,  um  die  Fussspitzen  auch  bis 
zu  dem  Zeitpunkte,  wo  die  Fnsssohlen  den  Boden  berühren,  nach 
vom  zu  richten. 

Ich  möchte  Ihnen  daher  ein  sehr  einfaches  Verfahren 
empfehlen,  der  Innenrotation  des  Fusses  und  des  Beines  entgegen- 
zuwirken. Dasselbe  ist  hervorgegangen  aus  der  Benutzung  eines 
einfachen  Stabes,  den  ich  als  Handhabe  für  den  Fuss  in  der  Rich- 
tung der  Längsachse  seiner  Sohle  mit  in  den  Gypsverband  einzu- 
schliessen  pflegte. 

Fig.  L 


Ursprünglich  handelte  es  sich  bei  der  Verwendung  dieses 
Stabes  um  nichts  anderes,  als  was  sonst  erreicht  wird  durch  die 
Anlegung  von  Bindenzügeln  um  den  Vorderfoss  oder  um  die  Be- 
festigung eines  dreiarmigen  Hebels  (Eugen  Hahn)  an   der  Fuss- 
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sohle,  Haassnahmen,  bestimmt,  während  des  Eingypsens  den  oft 
kleinen  Fass  besser  halten  zu  können  und  seine  Stellung  zu 
sichern. 

Wenn  man  nun  den  eingegypsten  Fuss  mit  dem  der  Fuss- 
sohle  entlang  befestigten  Stabe,  so  hinlegen  lasst  (Figur  1),  dass  die 
Extremität  abgesehen  von  dem  Hüftgelenk  ihre  Stütze  auf  dem  die 
Unterlage  berührenden  hinteren  Ende  des  Stabes  findet,  so  erzwingt 
die  eigene  Schwere  des  Beines  eine  ständige  Aussenrotation  des 
Beines  mitsammt  dem  Fusse.  Mathematisch,  oder  vielmehr  stereo- 
metrisch ausgedrückt,  bildet  die  Verbindungslinie  des  hinteren 
Stabendes  mit  dem  Centrum  des  Hüftgelenks  die  Achse  eines 
Kegels,  dessen  Spitze  im  Centrum  des  Hüftgelenke  liegt,  dessen 
Mantel  beschrieben  wird  von  der  Verbindungslinie  zwischen  Fuss- 
spitze  und  Hüftgelenk.  Der  Sohlenstab  bildet  also,  von  seinem 
Stützpunkt  bis  zur  Fussspitze  hin,  den  Radius  desjenigen  Kreises, 
der  als  Grundfläche  des  Kegels  zu  betrachten  ist 

In  ähnlicher  Weise  wie  an  dem  Gypsverbande  kann  man  an 
dem  Schuh  des  Kindes  den  Sohlenstab  befestigen  (s.  Figur  2). 

Pig.  2. 


Da  es  sich  nun  als  zweckmässig  herausgestellt  hat,  das  hin- 
tere Ende  des  Sohlenstabes  zu  fixiren,  ferner  das  « Umschlagen" 
des  Beines  nach  innen  zu  verhindern,  so  habe  ich  den  in  Figur  3 
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dargestellten  einfachen  Apparat  herstellen  lassen,  der  sich  sowohl 
zur  Behandlung  eines  als  beider  Füsse  handelt  An  einem  Fass- 
brett sind  in  der  Mitte,  getrennt  durch  ein  verticales  ßrett,  zwei 
Holzstabe  mit  ihren  hinteren  Enden  lose  in  einem  Cbarnier  be« 
festigt.    An  der  Stelle  des  Stabes,  wo  der  Fuss  angewickelt  wer- 


den soll,  etwa  in  der  Mitte,  ist  an  der  entgegengesetzten  Seite  ein 
Zapfen  eingelassen,  an  dem  die  den  Fuss  anwickelnden  Binden 
einen  Halt  finden.  Ausdrucklich  hebe  ich  hervor,  dass  die  Ver- 
bindung der  Sohlenstäbe  mit  dem  Fussbrett  nur  eine  ganz  lose  ist 
und  dass  es  sich  bei  der  Wirkung  des  Apparates  nur  um  die 
eigene  Schwere  der  Extremität  handelt,  die  die  Aussenrotation 
herbeifahrt. 

Fär  die  Fälle,  wo  die  Innenrotation  der  Fasse  so  stark  ist, 
dass  sie  durch  die  Eigenschwere  des  Beines  nicht  genfigend  über- 
wunden wird,  könnte  man  leicht  durch  einen  Gewichtszug,  der  an 
dem  oberen  Stabende  ansetzte  und  seitlich  über  eine  Rolle  wirkte, 
nachhelfen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  ergiebt  sich  schon,  dass  sich  dies 
Verfahren  der  Behandlung  der  Innenrotation  der  unteren  Extremität 
nur  für  den  liegenden  Patienten  eignet  Ich  möchte  es  empfehlen 
für  Kinder  im  ersten  Lebensjahre,  bevor  sie  laufen  gelernt  haben, 
femer  zur  Nachtbehandlung  und  zur  zeitweiligen  Tagesbehandlung 
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solcher  Kinder,  die  schon  laufen  gelernt  haben.  Ausser  der- 
jenigen Innenrotation,  wie  sie  bei  Pes  equino-varos  vorkommt, 
eignet  sich  auch  die  fehlerhafte  Einwartsriohtang  der  Fassspitzen, 
wie  man  sie  gelegentlich  ohne  Elompfass  sieht,  zur  Behandlung 
mit  diesem  Apparat.  Die  Mutter  lernen  es  sehr  leicht,  den  blossen 
Fuss  oder  aber  den  im  Gypsverband  liegenden  an  den  Sohlenstab 
anzuwickeln,  und  die  Kinder  ertragen  die  Lage  ohne  Schwierigkeit. 
(Der  Apparat  ist  zu  beziehen  von  Herrn  Instrumentenmacher 
Leonhard  Schmidt,  Hamburg,  Grosser  Barstah  16.) 


XXIX. 

Eine  seltene  Form  zur  Einklemmung  des 
Dünndarmes  beim  Leistenbruch. 

Von 

Oberanst  Dr.  CTiirl  I^mensteln, 

in  Hambaig*). 

(Mit  2  Figuren.) 


H.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  einen  seltenen«  bei  der 
Herniotomie  festgestellten  Befand  mittheile,  einen  Befand,  za 
dem  ich  in  der  Literatar  eine  Parallele  nicht  angetroffen  habe. 

Am  22.  April  1893  wurde  der  24j&hrige  Hafenarbeiter  M.  A.  im  Korbe 
in  das  Seemannskrankenhans  gebracht.  2  Stunden  zuvor  war  er  bei  seiner 
schweren  Arbeit,  ohne  dass  ein  Trauma  eingewirkt  hätte,  mit  hefUgen 
Sohmerzen  in  der  reohten  Leistengegend  und  allen  Zeichen  innerer  Einklem- 
mung erkrankt.  Da  Fat.  nur  polnisch  sprach,  so  konnte  die  Anamnese  erst 
nachträglich  genauer  festgestellt  werden.  Was  daraus  vor  allem  interessirte, 
ist,  dass  Fat.  bis  su  dem  Augenblick  seiner  jetzigen  Erkrankung  nie  einen 
Bruch  gehabt  und  nie  ein  Bruchband  getragen  hatte« 

Der  kräftig  gebaute  Mann  hatte  86  Athmungen  und  76  Pnlsschläge  in 
der  Minute  und  bot  abgesehen  tod  den  Schmerzen  in  der  rechten  Dnterbauoh- 
gegend  die  Zeichen  massigen  GoUapses.  In  der  rechten  Leistengegend  begann 
eine  prall  elastische,  sich  auf  die  rechte  Scrotalhälfte  fortsetzende  Geschwulst 
Ton  Drei-Mannsfaust-Grösse.  Durch  eine  etwa  in  der  Mitte  liegende  zweroh- 
sackförmige  Einschnfirung  war  die  rechte  Scrotalhälfte  in  zwei  Abschnitte  ge- 
theilt,  deren  unterer  tympanitisohen  Schall  bot,  während  die  obere  sicli  bis 
in  den  Leistenoanal  fortsetzende  Hälfte  leeren  Percussionsschall  gab.  Uebri- 
gens  ergab  ä\B  Untersuchung  des  Leibes  sowie  der  Brustorgane  keine  Stö* 
ningen. 

Auf  Grund  des  vorliegenden  Befundes  und  der  voraufgegangenen  Er- 
scheinungen konnten  wir  nicht  anders,  als  die  Diagnose  auf  einen  ganz  acut 


0  Im  Auszuge  vorgetragen   am  4.  Sitzungstage  des  XXTTT.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  Aprü  1894. 
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entstandenen  incaroerirten  rechtsseitigen  äusseren  Leistenbraoh  stellen  and 
machten  angesanint  die  Operation.  In  Narkose  Schnitt  über  die  QeschwQlst 
in  der  Richtang  des  Leistencanals.  Nach  Oeffnnng  des  Brachsackes  fliesst 
wenig  nicht  übelriechende  bräunliche  Flüssigkeit  ab.  Der  Bruohsack  zeigt 
enisprechend  der  äusseren  Form  der  rechten  Scrotalhälfte  im  Inneren  eben- 
falls Zwerchsackform.  Er  enthält  zwei  Dünndarmschlingen  ungleicher  Grösse. 
Die  längere  reicht  bis  in  die  untere  Zwerchsackhälfte  des  Bruchsaokes  hinab, 
während  die  kürzere  nur  in  der  oberen  liegt.  Beide  Schlingen  sind  mehr  oder 
weniger  gleichmässig  dankelbraunroth  infarcirt;  nur  im  Bereiche  der  längeren 
Schlinge  findet  sich  an  beiden  Schenkeln  entsprechend  der  Einschnürung 
durch  die  nach  innen  vorspringende  Leiste  des  zwerchsackformigen  Bruch- 
sackes je  eine  blassere  circaläre  Zone  des  Darmrohres.  Sitz  der  Inoaroeration 
war  der  sehr  enge  innere  Leistenring.  Als  derselbe  durch  das  D^bridement 
nach  oben  und  aussen  hinreichend  erweitert  worden  war,  zog  ich  beide  Darm- 

Fig.  1. 


Böblingen  vor,  um  die  Schnürfurchen  genauer  zu  besichtigen.  Sie  waren  stark 
anämisch,  zeigten  aber  keine  auf  Gangrän  verdächtigen  Stellen.  Beim  weiteren 
Vorziehen  des  Darmes  Hess  sich  nun  noch  aus  dem  Inneren  des  Leibes  eine 
ebenfalls  völlig  dunkelbraunroth  infarcirte  Darmschlinge  ziehen,  die  sich  als 
das  Verbindungsstück  der  beiden  im  Bruohsacke  gefundenen  Darmschlingen 
herausstellte.  Das  Mesenterium  dieser  aus  dem  Leibe  gezogenen  mittleren 
Schlinge  war  im  Centrum  schwielig  verdickt,  übrigens  gleichmässig  stark  in- 
jicirt  und  ausserdem  von  punktförmigen  Petechien  bedeckt.  Durch  weiteres 
Vorziehen  des  Darmes  konnten  wir  das  Coeoum  mit  dem  Wurmfortsatz  in  die 
Wunde  bringen  und  so  constatiren,  dass  die  incaroerirte  Darmpartie  etwa 
5  Zeigefingerlängen,  also  ungefähr  ö  Ctm.  oberhalb  der  Bau  hin 'sehen 
Klappe  lag.  Die  Gesammtlänge  der  drei  incaroerirten  Darmschlingen  betrag 
etwa  100  Ctm.  Von  diesen  kamen  auf  die  im  Leibe  liegende  Sohlinge  50  Ctm., 
während  die  im  Bruchsaok  angetroffenen  beiden  Sohlingen  zusammen  ebenso 
lang  waren.    An  dem  zwischen  Inoaroeration  und  Coeoum  gelegenen  Darm- 
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theil,  also  dem  unteren  Ende  des  Ileom,  wnrde  noch  ein  efgenthümlicher  Be- 
fand oonstatirt.  Er  zeigte  entspreohend  seiner  vom  Mesenterialansatze  abge- 
kehrten Wand  eine  raupen-  oder  regenwnrm&hnliohe  Anflagening,  gleioh 
einem  Gefassstrange  von  Bleifederdioke. 

Fig.  2. 


Da  an  den  incaroerirt  gewesenen  Darmsohlingen  keinerlei  Zeiohen  tiefer 
Brnährangsstörangen  za  finden  waren,  so  worden  sie  in  die  Baaohhöhle  repo- 
nirt.  Darauf  wurde  die  Radioaloperation  naoh  Bassini  angeschlossen,  indem 
der  Tom  Saamenstrange  abgelöste  Brnohsaok  hoch  oben  abgebunden  und  ab- 
getragen und  der  innere  Leistenring  durch  5  Knopfnähte  geschlossen  wurde. 
Naht  der  Hauptwunde  bis  auf  ein  kurzes  Drain. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  erfolgte  reichliches  Erbrechen  unver- 
dauter Speisen,  und  noch  am  Abend  des  Operationstages  machte  sich  Meteo- 
rismus geltend.  Temp.  normal.  Puls  104.  Resp.  32.  Ord.  Opium  und  Sup- 
positorien. 

24.  4.  Grosse  Schmerzen  im  Leibe.  Zunge  rein  und  feucht.  Meteo- 
rismus starker.  Temp.  normal.  Puls  108.  Resp.  40. 

25.  4.  Trotz  reiner  feuchter  Zunge  anhaltender  Meteorismus.  Am 
Abend  mehrmaliges  heftiges  Erbrechen  dünnflüssiger,  bräunlich  gefärbter 
Massen,  das  nach  Ausspülung  des  Magens  sistirt.  Temp.  38,1^,  Puls  124, 
Resp.  20. 

26.  4.  Aussehen  weniger  gut.  Pat.  fühlt  sich  auch  schlechter,  trotzdem 
das  Erbrechen  nicht  wiedergekehrt  ist.  Meteorismus  hat  zugenommen,  Zwerch- 
fellstand sehr  hoch.  Wiederholung  der  Ausspülung  des  Magens,  der  sich  mit 
stark  gallig  gefärbten  Flüssigkeitsmengen  angefüllt  findet.  Temp.  37,6^, 
Puls  84,  Resp.  24. 

27.  4.  In  der  Nacht  und  am  Morgen  mehrfach  Erbrechen  gallig  ge- 
färbter Massen.  Durch  die  Magenausspülung  wird  zugleich  mit  dem  dünn- 
flüssigen braunen  Inhalte  ein  Spulwurm  herausbefdrdert.  Ein  Einlauf  von 
1  Liter  Wasser  per  rectum  fliesst  sq  wieder  ab.  Temp.  37,9^,  Puls  124, 
Resp.  tO. 
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28.  4.  Fat  fühlt  sioh  Im  Oansen  erleiohtert  and  klagt  über  Hangar. 
Erbrechen  nicht  wiedergekehrt.  Leib  weniger  aafgetrieben.  Bin  noohmaliger 
Einlaaf  erzielt  flüssigen,  ohoooladefarbenen  Stahl. 

Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  die  Wände  per  primam  rerklebt.  Die 
Umgebang  der  Wände  blatanterlanfea.  Temp.  37,8  o,  Pals  112,  Resp.  20. 
Opiam  aasgesetzt. 

29.  4.  Es  sind  spontan  reichliche  flüssige  Stühle  eingetreten. 

4.  5.  Besserang  des  Allgemeinbefinden  bei  fortbestehenden  Diarrhoeen. 
Temp.  38,0 ^  Pals  100,  Resp.  20.  Ord.:  Tannineingiessangen. 

8.  5.  Die  Umgebang  der  Narbe  drackempfindlioh,  anterhalb  derselben 
deatliche  Resistenz,  Temp.  Abends  37,8^ 

10.  5.  Darchf&Ue  lassen  naoh.  Die  Empfindlichkeit  anterhalb  der  Narbe 
hat  zagenommen.  Abendtemp.  88,4  ^ 

12.  5.  Deatliche  Flaotaation  anterhalb  der  Narbe  and  naoh  rechts  hin, 
ödematöse  Schwellang  der  Haat.  Daher  in  Narkose  6  Otm.  lange  Incision  über 
dem  Lig.  Poap.,  parallel  der  Operationsnarbe.  Entleerang  von  etwa  1  Bss- 
löffel  dicken,  gelben,  nicht  riechenden  Eiters.  Aasfüllang  der  Absoesshöhle 
mit  Jodoformgaze. 

25.  5.  In  letzter  Zeit  Allgemeinbefinden  stets  gat.  Appetit  Tortreillioh, 
Leib  flacher  geworden,  t&glich  ein  Mal  feste  Oeffnang.  Absoesshöhle  naheza 
aasgranalirt.  Die  Rander  werden  darch  eine  Secandärnaht  rereinigt.  Wenige 
Tage  später  warde  Pat.  gebeilt  entlassen. 

In  dem  mitgetheilten  Falle,  der  in  erster  Linie  wegen  der 
eigenartigen  Darmincarceration  Interesse  verdient,  handelt  es  sich 
am  einen  Patienten,  der  mit  allen  Zeichen  einer  eingeklemmten 
rechtsseitigen,  äusseren  Leistenhernie  in  das  Hospital  aufgenommen 
wurde.  Da  bis  zu  dem  Momente  der  Incarceration  kein  Brach 
bestanden  h')tte,  so  muss  angenommen  werden,  dass  die  Darm- 
schlingen erst  anmittelbar  vor  Entstehung  der  Incarceration  in  den 
Bruchsack  eingetreten  sind.  Der  Bruch  sack  hat  also  vermuthlich 
schon  von  Kindheit  an  bestanden,  zum  Bruche  kam  es  erst  durch 
den  Eintritt  der  beiden  Darmschlingen,  zu  dem  sich  dann  gleich- 
zeitig die  Incarceration  gesellte. 

Ein  Blick  auf  die  beiden  Skizzen  macht  die  Verhältnisse 
der  Incarceration  und  die  Lagerung  der  Darmschiingen  am  rasche- 
sten klar. 

Es  handelte  sich  um  das  seltene  Ereigniss,  dass  eine  etwa 
meterlange  Dünndarmpartie  der  Art  im  inneren  Leistenringe  incar- 
cerirt  war,  dass  zwei  Schlingen  im  Bruchsack  lagen,  während  der 
diese  beiden  Schlingen  verbindende  Darmabschnitt  in  die  Bauch- 
höhle ragte.    Alle  drei  Schlingen  boten  im  wesentlichen  das  gleiche 
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Aussehen;  sie  waren  zum  grössten  Theile  tief  dunkel  hämorrha- 
gisch infarcirt.  Zu  einer  fär  das  blosse  Auge  erkennbaren  Er- 
nährungsstörung hatte  jedoch  die  Einklemmung  noch  nicht  gefuhrt. 
Daher  konnte  der  Darm  reponirt  und  die  Operation  mit  der  Ba- 
dicaloperation  beendigt  werden.  Dass  die  Schädigung  der  incar- 
cerirt  gewesenen  Darmpartie  doch  schon  weiter  vorgeschritten  war, 
als  ich  vermnthete,  erwies  sich  aus  dem  Verlaufe,  der  durch  Fieber- 
bewegungen, anhaltenden  Meteorismus,  sehr  hartnackige  Störungen 
der  Bewegungen  und  der  Thatigkeit  des  Darmkanals  gestört  war. 
Auch  der  nachtr&glich  in  der  Nachbarschaft  der  Operationsnarbe 
aufgetretene  Abscess  kann  auf  eine  Infection  bezogen  werden,  die 
in  der  Thataache  der  Darmincarceration  ihre  Begründung  findet, 
zumal  wenn  wir  die  neueren  bacteriologischen  Arbeiten  aber  den 
Gehalt  des  Bruchwassers  an  Mikroben  des  Darmkanales  berück- 
sichtigen. 

Versuchen  wir,  uns  die  Entstehung  der  eigenthumlichen 
Form  der  Darmeinklemmung  zu  erklären,  so  liefert  uns  der  Befund 
hier  einen  Anhaltspunkt,  der  möglicherweise  heranzuziehen  ist. 
Das  Mesenterium  der  im  Leibe  liegenden  Darmschlinge  war  schwielig 
verdickt.  Wie  diese  Veränderung  des  Mesenteriums  zu  Stande  ge- 
kommen sein  mag,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Ich  hebe 
nur  die  Thatsache  als  solche  hervor.  Vielleicht  kann  sie  es  ver- 
ständlich machen,  dass  die  ihr  angehörende  Darmschlinge  wegen 
der  grösseren  Eärze  des  Mesenteriums  im  Leibe  liegen  blieb,  wäh- 
rend die  beiden  seitlichen  Darmpartien  sich  in  den  Bruchsack 
senkten,  um  hier  je  eine  Schlinge  zu  bilden.  So  kam  es,  dass 
hier  auf  4  Schnärfurchen  8  incarcerirte  Darmschlingen  kamen. 

Auf  den  ersten  Blick  kann  es  auffallen,  dass  die  mittlere, 
aus  dem  Leibe  gezogene  Schlinge  ganz  dasselbe  infarcirte  Aus- 
sehen bot,  wie  die  beiden  im  Bruchsack  liegenden  Schlingen. 
Denn  die  mittlere  Schlinge  muss  doch  a  priori  als  unter  günstigeren 
Ernährungsbedingungen  stehend  betrachtet  werden,  da  doch  ihr 
Mesenterium  nicht  mit  abgeschnürt  war,  jedenfalls  aber  central- 
wärts  von  dem  einschnürenden  inneren  Leistenringe  lag.  Doch  ist 
es  nicht  allzu  schwer,  die  Circulationsstörung  auch  der  im  Leibe 
liegenden  mittleren  Schlinge  zu  erklären,  wenn  man  bedenkt,  dass 
in  der  Regel    die   einer   incarcerirten  Darmschlinge   benachbarten 
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Partien  mehr  oder  weniger  stark  in  ihrer  Ernährang  geschädigt  za 
werden  pflegen. 

Einen  ahnlichen  Fall,  wie  den  hier  mitgetheilten,  habe  ich  in 
der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  aufzufinden  vermocht.  Der 
einzige  publicirte  Fall,  bei  dem  ich  eine  oberflächlich  an  diese 
Lagerung  der  Darmschlingen  erinnernde  Schlängelung  erwähnt  resp. 
abgebildet  finde,  ist  hier  von  Herrn  Käst  er*)  gelegentlich  seines 
Vortrages  über  die  Hernia  inguino- superficialis  vor  einigen  Jahren 
mitgetheilt  worden. 

Die  practische  Bedeutung  dieser  eigenthämlichen  Darmincar- 
ceration  scheint  mir  eine  zweifache  zu  sein.  Erstens  ist  es  wichtig, 
wenn  man  in  Zukunft  zwei  Dünndarmschlingen  in  einem  Bruchsack 
findet,  sich  daran  zu  erinnern,  dass  das  im  Leibe  liegende  Ver- 
bindungsstück möglicherweise  auch  durch  die  Incarceration  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  ist,  und  dass  man  sich  von  seiner  Beschafien- 
heit  überzeugt.  Zweitens  sind  meiner  Meinung  nach  die  Fälle  von 
künstlichen  After  mit  vier  Lumina,  wie  sie  zuweilen  nach  brandiger 
Hernie  zurückbleiben  und  wie  sie  gelegentlich  in  der  Literatur  be- 
schrieben worden  sind,  so  z.  B.  noch  vor  kurzem  aus  der  von 
Bardeleben'schen  Klinik  von  A.  Köhler,  auf  eine  derartige 
Darmeinklemmung  zurückzuführen. 


')  E.  Küster,   Beiträge   zu  der  Lehre  yon  den  Hernien.    Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie,  1886. 
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lieber  Resection  am  Beckenring  und  speciell 
über  Resection  der  Articulatio  sacro-iliaca 


Von 

Dr.  Karl  CTramer, 

8«eiuidirant  un  BftrgerhotpiUl  Köln*). 


Nur  wenig  Operateare  haben  bis  jetzt  den  knöchernen  Becken- 
ring and  speciell  die  Articulatio  sacro-iliaca  za  therapeutischen 
Zwecken  angegriffen.  Man  scheute  wohl  am  meisten  derartige 
Resectionen  wegen  der  schlechten  Prognose,  welche  man  sowohl 
vor  dem  Gelingen  der  Operation,  als  auch  nach  geglückter  Opera- 
tion bezüglich  der  dauernden  Heilung  und  der  Function  stellen 
musste.  Ganz  besonders  fürchtete  man,  selbst  nach  gelungener 
Operation,  ein  schlechtes  functionelles  Resultat,  weil  man  glaubte, 
dass  mit  dem  Wegfalle  eines  grossen  Stuckes  des  Beckengurteis 
(in  seiner  ganzen  Höhe)  der  Wirbelsäule,  dem  Träger  des  mensch- 
lichen Körpers,  die  stutzende  Basis  verloren  gehe  und  auch  der 
unteren  Extremität  die  zur  Ausfuhrung  ihrer  Functionen  nöthige 
feste  Verbindung  mit  dem  Oberkörper  entzogen  werde.  Weiter  hoffte 
man  für  eine  grosse  Indicationsreihe  dieser  Operationen,  z.  B.  bei 
Tumoren,  nicht  allzuviel  von  einer  derartigen  operativen  Therapie. 
Die  Krankheiten,  derentwegen  man  sie  vornimmt,  scheinen  nämlich 
selten  einen  positiven  Heilungserfolg  zu  bieten.  Hierzu  kommt 
noch,  dass  die  Grösse  der  Operation  und  die  mit  ihr  verbundene 
Gefahr  in  keinem  Verhältniss  zu  dem  fraglichen  Erfolge  stehen. 
Diese  Operationen  wurden  ausgeführt  wegen  bösartiger  Neubildungen, 
Enchondromen,  Knochencysten,  Wurmblasen,  Entzündungen ,  Exo- 

')  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XäIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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stosen  der  Beckenknochen,  und  zwar  meistens  wegen  Sarkomen 
und  Enchondromen.  Dass  man  bei  Entfernungen  bösartiger  Neu- 
bildungen bezuglich  der  Recidive  auch  an  anderen  Eörperstellen 
keine  allzuglänzenden  Erfolge  hat,  ist  leider  nur  zu  bekannt.  In 
grösstem  Massstabe  dürfte  dies  der  Fall  sein  bei  malignen  Tu- 
moren der  Beckenknochen.  Die  meisten  Operateure  halten  deshalb, 
wohl  auch  mit  Recht,  ein  operatives  Eingreifen  bei  ausgedehnten 
Sarkomen  des  Beckens  für  beinahe  aussichtslos.  Hindernd  fär  das 
Allgemeinwerden  der  Besectionen  von  grösseren  Partien  des  Beckens 
war  ferner  auch  die  Schwierigkeit  der  Operation  an  sich:  die 
starke  Blutung,  die  lange  Dauer,  der  damit  verbundene  Shock 
und  CoUaps. 

So  knüpfen  sich  denn  auch  an  diese  kühnen  Eingriffe  die 
Namen  der  hervorragendsten  Chirurgen  der  Neuzeit,  von  Berg- 
mann^) äussert  sich  über  diese  Operation  folgendermassen:  »wir 
werden  daher  gut  thun,  unsere  operativen  Eingriffe  nur  auf  ein 
geringes  Gontingent  der  inneren  Beckengeschwülste  zu  beschränken« 
Leider  ist  es  im  Augenblick  kaum  möglich,  diejenigen  der  letzteren 
zu  bezeichnen,  welche  die  eben  angegebenen  Eigenschaften  eines 
peripheren  Sitzes  mit  schmaler  oder  stielförmiger  Basis  besitzen. 
Zu  suchen  hätten  wir  sie  im  Gebiete  der  Exostosen  und  Osteome, 
der  peripheren  Enchondrome  und  Osteochondrome,  sowie  vielleicht 
auch  einiger  der  Knochenperipherie  aufsitzenden  Sarkome  und  Fi- 
brome", und  am  Schluss  dieser  Arbeit  »die  Operation  von  Enochen- 
geschwülsten  des  Beckeninnern  möchte  ich  auf  die  unheilvoll 
wachsenden  Exostosen  und  Enchondrome  beschränken,  falls  diese 
hart  und  fest  und  so  gut  localisirt  sind,  dass  wir  sie  umgreifen 
und  bis  an  ihren  Ausgangspunkt  verfolgen  können.  Das  Abtasten 
ihres  haftenden  Theiles,  ihrer  Basis,  wird  uns  lehren,  ob  wir  ihn 
anzugreifen  und  zu  durchtrennen  im  Stande  sind." 

vonLangenbeck  exstirpirte  ein  weiches  Sarkom  des  Ramus 
ascendens  und  descendens  ossis  pubis  ohne  radicalen  Erfolg. 

Billroth  resecirte  ungefähr  die  Hälfte  des  Beckenringes;  der 
Fall  wird  von  Doli  erwähnt,  den  Ausgang  kenne  ich  nicht. 

Czerny^)  resecirte  ebenfalls  wegen  Sarkom  des  Darmbeines 
den  Beckenring  bis  ins  Kreuzbein  hinein,  der  Patient  starb  sehr  bald. 

')  Deutsche  medic.  Wochenschrift.     85.  42.  43. 
')  Langenbeck's  Archiv.     1888.    S.  152. 
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Von  Gussenbauer^)  sind  ebenfalls  ähnliche  Falle  beschrieben, 
daranter  ein  Fall  von  Heilang;  dies  ist  für  nnsere  Betrachtang 
wichtig,  ich  möchte  deshalb  daraaf  noch  znräckkommen.  Es  war 
ein  yiellappiges  hyalines  Enohondrom,  also  keine  bösartige  Nea- 
bildnng.  Drei  resedrte  Sarcome  des  Darmbeins  recidivirten.  Von 
zwei  Sarkomen  des  Ereazbeines  endete  einer  aaf  dem  Operations- 
tisch durch  Verblntang.  Von  Volkmann,  Trendelenbnrg, 
Lacke,  Maas,  BoUini,  Tillaux  sind  ähnliche  Fälle  beschrieben. 
Barden heaer  fährte  zweimal  diese  Operation  aus,  es  war  beide- 
mal ein  Sarkom  der  Darmbeinschaafel;  beide  Patienten  starben 
im  Anschloss  an  die  Operation  in  24  Standen,  trotzdem  die  Ope- 
ration (es  wurde  beidemal  ein  handgrosses  Stück  aus  der  ganzen 
Breite  des  Darmbeines  entfernt)  leicht  und  ohne  grossen  Blut- 
verlust verlief.    Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Gewiss  haben  auch  andere  Chirurgen  Besectionen  des  Becken- 
ringes versucht;  der  Mangel  an  Literatur  dürfte  jedoch  für  meine 
eben  erwähnte  Behauptung  von  der  Aussichtslosigkeit  und  Schwere 
der  Operation  sprechen.  Für  die  Heilung  einer  grossen  bösartigen 
Beckenknochenneubildung  möchte  ich  daher  einstweilen  die  Resec- 
tion  des  Beckenringes  in  grosser  Ausdehnung,  d.  h.  die  Fortnahme 
eines  ungefähr  handgrossen  Stückes  aus  der  Gontinuität  des  Becken- 
gurtes empirisch  nicht  empfehlen.  Sie  sind,  wie  sich  Simon  all- 
gemein ausdrückti  wenn  dem  Amputationsmesser  zugänglich,  thera- 
peutisch angreifbar.  Anders  dürfte  es  sich  bei  Besectionen  mit 
Herausnahme  eines  Knochenstückes  aus  der  ganzen  Breite  des 
Beckengürtels  wegen  gutartiger  Neoplasmen  und  wegen  entzünd- 
licher Processe  verhalten,  und  wir  möchten  diese  Operation  als 
eine  typische  empfehlen.  Von  dem  Bedenken  gegen  derartige 
Operationen  fällt  das  Uecidiv,  das  wir  ja  bei  bösartigen  Neu- 
bildungen ausgedehnter  Art  am  meisten  fürchten,  fort.  Es  werden 
hier  rucksichtlich  des  Recidivs  dieselben  Regeln  gelten,  wie  bei 
allen  anderen  Knochen  und  Gelenken.  Kann  man  alles  Kranke 
bis  weit  ins  Gesunde  entfernen,  so  wird  man  definitive  Heilung 
erwarten  dürfen. 

Ueber  die  Art  der  Heilung  und  ob  man  bei  so  ausgedehnter 


*)  Prager's  Zeitschrift,    ^Ein   Beitrag   zur  Exstirpation   von   BeckeDge- 
scliwülsten..l890.  5.  6. 
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Besection  eines  wichtigen  Eörpertheils  yon  Heilung  reden  darf, 
weiter  unten. 

Besprechen  wir  zunächst  die  Heilung  der  entzündlichen  Fro- 
cesse  der  Beckenknochen  in  der  Nähe  der  Articulatio  sacro-iliaca. 

Die  einschlagige  chirurgische  Literatur  ist  sehr  spärlich,  sie 
geht  fast  ganz  yon  England  und  Frankreich  aus.  Man  begnügte 
sich  mit  Incisionen,  Auslöffelungen,  Jodoforminjectionen,  Bettruhe, 
internen  Mitteln;  grössere  Eingriffe,  wie  sie  der  Chirurg  an  anderen 
Knochen  und  Gelenken  mit  demselben  Erankheitszustand  gewohnt 
ist  vorzunehmen,  versagte  man  sich.  Viele  dieser  Falle  heilen 
nach  derartigen  kleinen  Eingriffen  und  allgemeinen  therapeutischen 
Regeln  aus.  Es  giebt  aber  auch  eine  Anzahl  derartiger  entzünd- 
licher Beckenerkrankungen,  die  Zahl  ist  allerdings  eine  nicht  allzu 
grosse,  die  meist  spät  zur  Beobachtung  gelangen.  Die  Patienten 
sind  oft  sehr  heruntergekommen,  man  hält  sie  für  ein  Noli  me 
tangere,  weil  man  die  Beckenknochen  für  zu  ausgedehnt  erkrankt 
hält  und  sich  scheut,  den  schwachen  Patienten  den  Gefahren  einer 
grossen  Operation  auszusetzen.  Das  Loos  derartiger  Patienten, 
auch  wenn  ihre  übrigen  Organe  noch  gesund  sind,  ist  bekannt. 
Man  nährt  sie  gut,  spaltet  vielleicht  ein  Paar  A bscesse,  macht 
Jodoforminjectionen,  setzt  sie  in  ein  permanentes  Wasserbad  etc. 
Sie  sterben  stets  an  Amyloid  und  Erschöpfung.  Bei  der  Section 
findet  man  dann,  abgesehen  von  metastatischen  Herden,  Amyloid, 
Senkungen  von  Abscessen,  Perforationen  nach  Darm  und  Blase  etc. 
Delorme^)  erwähnt  zwei  derartige  Fälle;  den  zweiten  wollen  wir 
zur  lUustrirung  unseres  vorletzten  Satzes  anfahren:  »19 jähriger 
Soldat,  bei  dem  sich  nach  einer  grossen  Eiteransammlung  in  der 
Glutäalgegend  Fisteln  fanden,  wurde  mit  dem  Thermokauter  in 
der  Verbindungslinie  der  Fisteln  incidirt.  Nach  Eröffnung  der 
Tabula  externa  des  Knochens  fand  sich  ein  kleiner  Sequester  und 
wurde  darauf  das  Darmbein  in  der  Längenausdehnung  von  20  Gtm. 
ausgekratzt  und  seine  Wandungen  in  der  Ausdehnung  eines  Zwei- 
francsstäckes  fortgenommen.  Jodoformverband.  Es  traten  aber 
eitrige  Stuhlgänge  ein,  es  fand  sich  die  ganze  vordere  Fläche  des 
Kreuzbeines  entblösst  und  28  Tage  später  erfolgte  der  Tod.  Sec- 
tion:   grosse  Eiterhöhle  zwischen  Mastdarm  und  Kreuzbein,  Eiter 

')  Deux   observations   de   resection  partiel   du   Tos  iliaque  pour  ostdite 
tuberculeuse.    Bulletins  de  la  Soci6t^  de  Chirurgie  de  Paris.  1886. 
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in  der  Scheide  des  Deo-psoas,  der  Muskel  in  eine  speckige  Masse 
verwandelt,  die  Iliacalgefitsse  comprimirt,  der  Mastdarm  in  der 
Höhe  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  perforirt.^ 

Eingehender  hat  sich  mit  den  entzündlichen  Krankheiten  der 
Articalatio  sacro-iliaca  und  deren  Umgebung  Erichsen^)  und 
Ghristopher  Heath^)  beschäftigt.  Letzterer  beschreibt  ausfuhr- 
licher die  Symptomatologie  und  die  differentielle  Diagnose  dieser 
Erkrankung.  Er  empfiehlt  conservative  Behandlung  und  verwirft 
radicale  Operationen,  indem  er  sagt  «sie  sind  eine  ernsthafte  Sache". 
Die  Nachtheile  eines  jahrelangen  Siechthums,  der  sichere  Tod  in 
absehbarer  Zeit  mögen  die  Schwere  unserer  Operation  rechtfertigen 
helfen,  die,  systematisch  ausgeführt,  viele  ihrer  Gefahren  verliert. 
Aetiologisch  durfte  bei  letzteren  wohl  fast  nur  Tuberculose  und 
acute  septische  Osteomyelitis  in  Frage  kommen. 

Ueber  ausgedehnte  Beckencaries  wegen  Syphilis,  Aktinomycosis 
oder  andere  Erkrankungen  ist  uns  nichts  bekannt  geworden.  Acute 
Osteomyelitis  ist,  ausser  in  der  Nähe  der  Pfanne,  selten  beobachtet 
worden;  vielleicht  liegt  dies  an  der  Schwierigkeit  der  primären 
Diagnose.  Die  Fälle  kommen  meist  erst  in  Behandlang,  wenn  die 
stürmischen  Primärerscheinungen  abgelaufen  sind.  Aus  der  Ca- 
suistik  Bardenheuer's  sind  uns  zwei  Fälle  von  acuter  Darmbein- 
schaufelosteomyelitis  bekannt,  die  auch  primär  operirt  wurden. 
Am  besten  durften  sich  für  unsere  Operation  Fälle  von  Tuberculose 
und  Exostosenbildungen  eignen. 

Die  Articulatio  sacro-iliaca  ist  bekanntlich  ein  wahres  Gelenk 
(Pausch,  Lehrbuch  der  Anatomie),  .in  diesem  Gelenk  verbindet 
sich  das  Os  sacrum  mit  einem  Os  coxae.  Es  legen  sich  dabei  die 
überknorpelten  Superficies  auriculares  beider  Knochen  aneinander 
und  bilden  ein  Gelenk.  Es  ist  also  falsch,  wenn  man  diese  Ver- 
bindung oft  noch  als  Synchondrosis  bezeichnen  hört."*  In  und  um 
die  Gelenke  ist  ja  stets  der  Prädilectionssitz  der  Tuberculose  und 
hierin  wäre  der  Grund  zu  suchen  für  die  Erkrankung  gerade  dieser 
Gegend  des  Beckenringes.  Wir  möchten  fär  dieses  Gelenk  dieselben 
Grundsätze  wie  für  andere  Gelenke  angewandt  wissen,  wie  sie 
Olli  er  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress  in  Kopen- 
hagen, 1884,  präcisirte: 

')  Lancet  1859. 

^  British  Medical  Journal.  1876. 
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„Der  Chirurg  muss  zwar  stets  von  der  Idee  geleitet  werden, 
so  wenig  wie  möglich  zu  entfernen,  jedoch  würde  dieselbe  in  ihrer 
Allgemeinheit,  auf  die  tabercnlösen  Affectionen  angewandt,  zu  den 
beklagenswerthesten  Irrthumem  fahren.  Unter  den  conservativen 
Operationen  dürfen  die  Arthrotomie,  das  Auskratzen,  das  Evidem- 
ment,  die  Tunnelirung  der  Knochen,  die  bei  Kindern  so  gute  Re- 
sultate geben,  beim  Erwachsenen  nur  mit  der  grössten  Zurückhaltung 
für  die  bestimmt  tuberculösen  Affectionen  in  Anwendung  kommen; 
man  muss  das  ganze  Knochenende  entfernen,  um  eine  schnellere  und 
vollständigere  Heilung  zu  erlangen.** 

Aus  diesem  Grunde  entfernt  Bardenheuer  auch  mit  sehr 
gutem  Erfolge  bei  der  tuberculösen  Coxitis  der  Pfanne  letztere  je 
nach  der  Ausdehnung  partiell  oder  total.  Die  Resultate  der  Hei- 
lung ohne  Fistel  sind  weit  günstiger  als  früher,  wo  er  nur  den 
Kopf  resecirte  und  die  Pfanne  ausschabte.  Die  guten  Resultate 
nach  ausgedehnter  Pfannenresection,  auch  speciell  in  Bezug  auf  die 
spätere  Gehfähigkeit,  muntern  ebenfalls  zur  Fortnahme  grösserer 
Beckentheile  auf. 

Für  unsere  radicale  Resection  spricht  ferner  die  anatomische 
Beschaffenheit  des  Gelenkes  selbst  und  die  geringe  Störung,  die 
sein  Fortfall  verursacht. 

Die  diesem  Gelenk  möglichen  Bewegungen  sind  sehr  gering, 
es  wird  also  sein  Fehlen  von  nicht  allzu  grosser  Bedeutung  sein. 
Eine  Ankylose  ist  aber,  wie  nach  den  anderen  Gelenkresectionen 
der  unteren  Extremität,  des  Kniees,  selbst  der  Hüfte,  so  auch  an 
diesem  Gelenk  ein  erstrebenswerthes  Resultat.  Ob  indess  die  ein- 
ander genäherten  Beckenresectionsflächen  knöchern  oder  mehr  fibrös 
heilen,  wird  erst  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  lehren  können. 
Die  beiden  Resectionsenden  nähern  sich  im  Laufe  der  Behandlung 
einander  und  werden  durch  neugebildetes  Narbengewebe  so  mit 
einander  verbunden,  dass  der  Beckenring  an  Festigkeit  kaum  etwas 
einbüsst.  Die  Resection  der  Articulatio  sacro-iliaca  wurde  bisher 
ausgeführt  nur  in  Fällen  mit  profus  eiternden  Fisteln  oder  grossen 
kalten  Abscessen  ad  nates. 

Nachdem  durch  die  Anamnese,  die  örtliche  äussere  und  innere 
Untersuchung,  die  Erkrankung  der  Articulatio  sacro-iliaca  con- 
statirt  war,  wurde  ein  Schnitt  in  der  Form  einer  römischen  I  mit 
grossen  Querbalken  angelegt. 
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Der  obere  Querbalken  enspricht  der  Crista  ossis  ilei,  der 
untere  geht  2—3  Ctm.  unterhalb  des  Bandes  der  Incisura  ischia- 
dica  major.  Der  senkrechte  Schnitt  verläuft  je  nach  der  Ausdeh- 
nung des  Abscesses  resp.  der  Lage  der  Fisteln.  Es  sei  indess  hier 
noch  bemerkt,  dass  man  im  Allgemeinen  nicht  stets  im  Stande  ist, 
zu  bestimmen,  wo  der  primäre  Sitz  des  Leidens  sich  befindet.  Da 
ja  der  Gongestionsabscess  in  den  Nates,  der  Fossa  iliaca  bis  zur 
Vorderfläche  des  Oberschenkels,  der  Vorderfläche  des  Os  acrum, 
oder  hinten  in  dem  Raum  zwischen  Darmbein  und  letzter  Rippe 
seinen  Sitz  haben  kann.  Nachdem  man  mittelst  dieses  Schnittes 
auf  der  Oberfläche  des  Abscesses  angelangt  ist,  wird  letzterer 
möglichst  in  der  ganzen  Circumferenz  blosgelegt  und  excidirt.  Man 
sucht  dann  am  Boden  des  Abscesses  den  Fistelgang  um  die  Stelle 
der  Erkrankung  genauer  kennen  zu  lernen.  Dann  wird  alle  Mus- 
kulatur,  welche  sich  an  der  Crista  ilei  im  Bereiche  des  Quer- 
schnittes, an  der  Spina  ilei  post.  sup.  ansetzt,  quer  durchtrennt, 
nun  durchschneidet  man  die  Weichtheile  an  der  Hinterseite  des 
Darmbeins  und  schiebt  letztere  nach  vorn  zurück,  wobei  senkrecht 
auf  den  Knochen  geführte  Schnitte  nachhelfen.  Im  unteren  Quer- 
schnitt wird  man  die  Arteria  glutea  sup.  zu  schonen  suchen,  deren 
Unterbindung  nach  ihrer  Verletzung  durch  Retraction  leicht 
Schwierigkeiten  machen  kann.  Man  führt  an  der  Innenseite  des 
Darmbeins  unter  dem  Periost  hindurch,  wenn  letzteres  möglich 
ist,  eine  Eettensäge  um  diesen  Theil  des  Darmbeins  herum  und 
sägt  letzteres  durch.  Lässt  sich  die  Kettensäge  nicht  in  Anwen- 
dung bringen,  so  kann  man  das  Darmbein  mit  breitem,  geradem 
Meissel  von  oben  nach  unten  durchschlagen.  Alsdann  setzt  man 
einen  starken  Haken  in  dem  dem  Kreuzbein  zugekehrten,  zu 
resecirenden  Theil  des  Darmbeins  ein,  zieht  diesen  Knochen  stark 
nach  oben  resp.  hinten  (der  Patient  befindet  sich  in  Bauchlage) 
und  luxirt  unter  Abtrennung  von  Periost  und  Weichtheilen  auf 
der  Innenseite  des  Gelenkes  nach  aussen  und  entfernt  ihn  schliess- 
lich ganz.  Es  liegt  nun  die  Gelenkfläche  des  Kreuzbeines  mit 
seinen  eventuellen  Zerstörungen  vor.  Dieser  Theil  wird  mit  Ham- 
mer und  Meissel  von  oben  nach  unten  in  einer  Breite,  die  seiner 
Erkrankung  entspricht,  entfernt.  Hierbei  hat  man  die  aus  den 
Kreuzbeinlöchern  austretenden  Nerven  des  Plexus  sacralis  zu 
schonen.     Liegt   ein  Abscess   in   der  Fossa  iliaca,   so  fuhrt  man 
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auch  einen  Schnitt  vom  Ponpart'schen  Band  an  entlang  der 
Crista  ossis  ilei,  bis  zur  Artic.  sacro-iliaca  und  dann  nach  oben, 
wenn  es  nöthig  sein  sollte,  bis  zar  letzten  Rippe,  um  aach  hier 
die  Abscessmembran  zu  excidiren. 

Mit  letzterem  Schnitt  kann  man  auch  den  letzten  Wirbel- 
körper freilegen  und  diesen,  wenn  es  nöthig  sein  sollte,  entfernen, 
wie  es  Bardenheuer  in  einem  Fall  mit  Erfolg  gethan  hat  Die 
grosse  Wundhöhle  wird  tamponirt. 

Zum  Schluss  der  Operationstechnik  möchten  wir  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  wir  der  Anwendung  der  Eettensage  den 
Vorzug  geben,  da  durch  die  heftigen  Hammerschlage  in  dieser 
Gegend  ein  starker  Shock  entsteht,  erkennbar  an  dem  plötzlich 
kleiner  und  frequent  werdenden  Puls.  Im  Heilungsyerlaufe  ver- 
bindet man  je  nach  Bedarf  alle  3 — 5  Tage. 

Ist  die  grosse  Wundhöhle  mit  guten  Granulationen  bedeckt, 
so  kann  man  sie  mit  Heftpflasterstreifen  zusammenziehen,  sie  ver- 
kleinert sich  dann  auffallend  rasch. 

Ich  verfäge  zur  Zeit  über  4  derartig  operirte  Fälle,  deren 
Krankengeschichten  ich  im  Auszug  hier  folgen  lasse. 

Fall  1.  Paul  Nikisch,  12  Jahre  alt.  Der  Patient  wurde  auf  dem  dies- 
j&hrigeD  Cbirargencongress  vorgestellt. 

Der  Patient  war  früher  gesund.  Er  erkrankte  3  Woohen  vor  seiner  Auf- 
nahme nach  einem  Fall,  wobei  er  mit  dem  rechten  Obersohenkel  auf  die 
Trottoirkante  heftig  aufsohlug.  Die  angegebenen  Symptome  heim  Beginn  der 
Erkrankung  lassen  auf  eine  acute  Infectionskrankheit  sohliessen. 

Objectiver  Befund  am  7.  2.  93:  (Tag  der  Aafnahme)  hohes  Fieber, 
Patient  sieht  verfallen  aus.  Die  Gegend  der  rechten  Hüfte,  des  Troohanter 
major,  die  loguinalgegend  rechts  ist  stark  gesohwellt,  infiltrirt,  druckempfind- 
lich. Das  reohte  Bein  ist  in  der  Hüfte  gebeugt,  addacirt,  fizirt.  Bewegungen 
in  diesem  Gelenk  sind  sehr  schmerzhaft. 

Diagnose:  Coxitis  septica  acetabuli  supporativa. 

Am  8.  2.  93  Operation  in  Aetbernarkose,  cach  Injection  der  nbliohen 
Morphinm-Atropinldsung. 

Troohanterenschnitt,  Inoision  eines  grossen  Abscesses,  Evolution  des 
arrodirten  Obersobenkelkopfes,  Durohs&gung  des  Obersohenkels  in  der  Tro- 
cbanterenlinie.  Die  Epiphysenknorpel  der  Pfanne  sind  als  solohe  nioht  mehr 
vorbanden,  an  ihrer  Stelle  befinden  sich  ca.  1  cm  breite  klaffende  Lücken, 
der  diese  Lücken  begrenzende  Knochen  ist  rauh.  Die  Pfanne  wird  total  re- 
secirt.  Das  Sitzbein  ist  sequestrirt,  es  wird  in  toto  mit  der  Kornsange  aas 
der  Wandhöhle  herausgehoben.  Da  man  durch  die  Pfannenresectionsöffnung 
des  Knochens  die  Innenwand  des  Darmbeins  vom  Periost  entblösst  und  von 
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Eiter  umspült  fühlt,  wird  ein  reohisseitiger  Ingainalsohnitt  angelegt,  die 
Weiohtheile  sarüokgesohoben  und  noch  mehrere  raahe  Stellen  in  der  Naoh- 
barsohaft  der  reseoirten  Pfanne  mit  dem  Hohlmeieael  entfernt.  Zum  Schloss 
der  Operation  wird  sar  besseren  Drainage  eine  Qegenöffnnng  gemacht,  die 
Wandhöhle  mit  ihren  rielen  Reoessns  wird  mit  Jodoformgase  tamponirt.  Im 
weiteren  Krankheits?erlanf  ist  sa  bemerken,  dass  der  Verband  alle  2  Tage  ge- 
weohselt  wnrde  and  swar  meistens  in  Narkose.  Der  Patient  blieb  sehr  de- 
orepid.  Troti  Lagerang  aaf  grossem  Wasserkissen  trat  multipler  Decabitas 
ein,  so  besonders  amOs  sacram,  an  der  Achillessehne  and  am  Fibalaköpfohen. 
Im  Urin  war  nie  Eiweiss.  Vom  9.  5.  93  ab  war  kein  Fieber  mehr  vorhanden 
and  es  worde  mit  der  conseqaenten  Abdactionsbehandlang  darch  Gewichts* 
eitension  im  Sinne  der  Sohede'schen  Abdactionsschiene  begonnen.  Es  blieb 
indess  die  Eitening  aas  den  Wnndhöhlen  and  besonders  deijenigen  des  In* 
guinalschnittes  eine  sehr  profuse.  Die  Oberfläche  des  Os  ilei  blieb  stets  Tom 
Periost  entblöst  and  zeigte  keine  Heigang  sa  granaliren.  Es  warde  deshalb 
am  13.  6.  93,  da  man  befürchten  masste,  dass  der  sehr  elende  Patient  der 
profasen  Biterang  erliegen  würde,  za  einer  zweiten  Operation  geschritten. 

Narkose  wie  bei  der  ersten  Operation.  Es  warde  ein  Schnitt  geführt 
entlang  der  Crista  ossis  ilei  bis  zar  Gegend  der  Artic.  sacro-iliaca.  Von  hier 
worde  ein  Schnitt  fast  senkrecht  aaf  den  eben  angegebenen  aaf  die  Incisara 
isohiadica  major  hin  angelegt.  Die  Weichiheile  des  Darmbeins  werden  aassen 
and  innen,  soweit  es  möglich,  mit  Erhaltang  des  Periost  sarückgeschoben. 
Nach  Heramführen  der  Kettensage  am  das  Darmbein  in  der  Gegend  der  Spina 
ant.  sap.  wird  dieses  darohsagt.  Der  Knochen  ist  eiterig  inflltrirt  and  wird 
stückweise  bis  in  die  Articalatio  sacro-iliaca  hinein  theils  mit  Kettensftge  and 
theils  mit  Hammer  and  Meissel  entfernt.  Aaf  diese  Weise  fallen  Vs  ^m 
Darmbeins  fort  and  es  entsteht  eine  Lacke  in  der  ganzen  Breite  das  Darm- 
beins, die  vorn  begrenzt  ist  durch  den  Resectionsstampf,  der  oben  mit  der 
Spina  ant.  sap.|and  anten  in  der  Incisara  isohiadica  migor  seine  Grenze  findet 
Die  hintere  Grenze  des  Knoohendefectes  wird  durch  den  dem  Darmbein  zage- 
kehrten  Theil  des  Kreuzbeines  gebildet.  Die  grosse  Wundhöhle  wird  ausge- 
stopft. Der  Wundyerlauf  war  afebril.  Die  Wundhöhlen  bedeckten  sich  rasch 
mit  guten  Granulationen.  Die  Beckenresectionsfläphen  hatten  sich  4  Wochen 
nach  der  Operation  auffallend  einander  genähert.  Während  der  ganzen  Nach- 
behandlung consequente  Abductionsstellung  der  erkrankten  Extremität  in  fast 
rechtwinkliger  Abduction.  Am  1.  9.  93:  Alle  Wunden  geschlossen.  Der 
Patient  ist  wohlgenährt.  Früher  bestandene  hysterische  Symptome  soheinen 
in  der  letzten  Zeit  yerschwunden  zu  sein.  Die  Entfernung  Ton  der  Spina  an- 
terior sup.  bis  zum  Mall.  ext.  misst  links  73,5,  rechts  68,5.  Patient  liegt 
noch  4  Wochen  in  Extension  an  beiden  unteren  Extremitäten  zu  Bett  und 
zwar  so,  dass  die  rechte  Beckenhälfte  durch  die  direct  nach  unten  geleitete 
Extension  am  rechten  Bein  gesenkt  wird.  Es  besteht  Tollständige  Ankylose 
an  Stelle  des  reseoirten  rechten  Hüftgelenks.  Am  1.  11.  wird  der  Patient  im 
besten  Wohlbefinden  ohne  jede  Fistel,  mit  Abduotionsschiene  und  im  Ver- 
gleich zu  den  grossen  Knochendefecten,  guter  Gehfähigkeit,  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Peter  Krichel,  22  Jahre  alt,  Bäckergeselle.    Der  Patient  wurde 
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aaf  dem  diesjährigen  Chirargen-GoDgress  vorgestellt,  er  war  früher  stets  ge- 
snnd  and  ist  ohne  erbliche  Belastung. 

Er  wnrde  aufgenommen  am  17.  7.  d3.  Seit  Febraar  1893  bemerkte  er 
in  der  linken  Qlataealgegend  eine  kleine  Ansohwellung,  die  ohne  Veranlassung 
entstanden  sein  soll  und  ohne  Schmerz  zu  machen,  allmälig  grösser  wnrde. 
Jetzt  empfindet  er  dumpfen  Schmerz  in  der  linken  Kreuzbeingegend. 

Objectiver  Befund:  In  der  linken  Qlataealgegend  befindet  sich  eine 
gänseeigrosse  subcutane,  flnctuirende,  gegen  die  Tiefe  nicht  yerschiebliohe 
Geschwulst.  Die  Haut  darüber  ist  unrerändert.  Die  Qesohwulst  ist  nicht 
druckempfindlich.  Die  Rectaluntersuchung  ergiebt  normale  Verhältnisse.  In 
der  Fossa  iliaca  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  EUsistenz.  Bei  Druck  auf  die 
Spina  ant.  sup.  äussert  er  Schmerz  in  der  Gegend  der  linken  Articulatio  saoro- 
iliaca.  Bei  directem  Druck  von  aussen  auf  diese  Gelenkgegend  wird  nur 
wenig  Schmerzempfindung  geäussert. 

Diagnose:  Tuberculosis  artic.  sacroiliaoae.  sin. 

Am  19.  7.  93:  Operation  in  Aetheroarkose  nach  Morphium- Atropinln- 
jection.  Es  wird  ein  Längsschnitt  bei  dem  in  Bauchlage  sich  befindenden 
Patienten  über  die  Artic.  sacro-iliaoa  gefuhrt.  Der  Absoess  wird  dadurch  er- 
öffnet, die  Abscessmembran  ausgeschnitteo.  Am  Boden  des  Abscesses  befindet 
sich  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  in  der  Gegend 
der  linken  Artic.  sacro-iliaca  stösst.  Von  der  Spina  post.  sup.  wird  entlang 
der  Crista  ossis  ilei  nach  vorne  ein  ca.  15  Ctm.  langer  Schnitt  geführt. 

In  der  Gegend  des  dritten  Kreuzbeinloohes  wird  ein  Querschnitt  nach 
rechts  über  das  Kreuzbein  hinweg  angelegt.  Die  Weichtheile  werden  im  Be- 
reiche dieser  Schnitte  nach  rechts  und  links  mit  senkrecht  auf  den  Knochen 
geführten  Schnitten  abpräparirt  und  mit  Wundhaken  auseinandergehalten.  Die 
Weichtheile  an  der  inneren  (yorderen)  Seite  dieses  Gelenkes  werden  ebenfalls 
losgelöst.  Die  Gelenkgegend  liegt  jetzt  frei  zu  Tage  und  wird  mit  Hammer 
und  Meissel  stückweise  entfernt.  Man  sieht  dabei,  dass  beide  Facies  auricu- 
lares  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  tuberculösen  Granulationen  besetzt 
sind.  Der  Beckenring  wird  dadurch  in  seiner  ganzen  Breite  vollständig  unter- 
brochen. Die  Lücke  im  Beckenring  hat  eine  keilförmige  Gestalt  und  ist  oben 
5,  unten  3  Ctm.  breit.  Der  Blutverlust  war  massig  stark.  Die  grosse  Wund- 
höhle wurde  tamponirt. 

Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  bestanden  geringe  in  das 
linke  Bein  ausstrahlende  Schmerzen.  Keine  Beschwerden  bei  Entleerungen 
von  Harn  und  Koth.  Der  Patient  ist  meist  fieberfrei.  Kleine  Temperatur- 
steigerungen bestanden  nur,  wenn  er  statt  der  rechten  Seitenlage  sich  auf 
den  Rücken  gelegt  hatte.  Im  Verlaufe  eines  Monats  hat  sich  die  grosse  Wund* 
höhle  mit  guten  Granulationen  bedeckt.  Die  Reseotionsendeo  haben  sich  auf- 
fallend einander  genähert.  Am  1.  12.  93  war  die  ganze  Wunde  vernarbt. 
Nirgendswo  bestand  eine  Fistelöffnung.  Der  Patient  stand  auf  und  wurde  auf 
der  Station  zu  leichteren  Arbeiten  verwandt.  Bei  seiner  Entlassung  am 
10.  1.  94  geht  er  wie  ein  normaler  Mensch.  Am  Beckenring  ist  keinerlei 
abnorme  Beweglichkeit  zu  bemerken.  Er  verläset  gesund  und  vollständig 
arbeitsfähig  das  Krankenhaus. 
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Fall  3.  Carl  Zapf,  22  Jahre  alt.  AnamDestisoh  ist  hervorzaheben,  dass 
die  Matter  naoh  einem  kurzen  Krankenlager  an  einer  Lungenkrankheit,  mehrere 
Oesohwieter  in  sehr  frühem  Alter  gestorben  sind.  Der  Patient  ist  seit  seinem 
15.  Lebensjahre  an  der  linken  Hüfte  erkrankt,  seit  einem  halben  Jahre  ist  er 
bettlägerig.  Seit  anderthalb  Jahren  besteht  eine  Fistel  in  der  Qegend  der 
Artioalatio  saoro-iliaoa  sin.  Er  ist  wiederholt  aoAwärts  operirt  worden,  zu-; 
letzt  vor  6  Wochen  (wahrscheinlich  palliativ). 

Status  praesens  am  3.  8.  93  (am  Tage  der  Aufnahme  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  des  Kölner  Bürgerhospitals}:  Blass  und  stupid  aussehendes 
IndiTiduum.  £twas  oberhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes  eine  Wunde 
mit  schlechten  Rändern.  Aus  dieser  Wunde  entleert  sich  Eiter.  Die  Sonde 
dringt  durch  diese  Wunde  an  der  Innenseite  des  Darmbeins  auf  rauhen 
Knochen.  In  der  Qegend  der  Artic.  sacro-iliaoa  und  zwar  ungefähr  in  der 
Mitte  dieses  Qelenkes,  ist  eine  ca.  3  Gtm.  lange,  blau  verfärbte  Narbe.  In 
der  Qegend  der  Tnberositas  ischii  eine  ähnliche  Narbe.  In  beiden  Narben 
eine  Eiter  seoernirende  Fistelöffnung,  durch  welche  man  rauhen  Knochen  sondirt. 

Diagnose:  Tuberculosis  regionis  sacro-iliacae  deitr. 

5.  8.  93.  Operation  in  Aethemarkose  nach  Morphinm-Atropin-Iojeotion. 
Längsschnitt  über  die  Artio.  saoro-iliaca.  Nach  seitlichem  Auseinanderhalten 
der  Weiohtheile  zeigte  sich,  dass  der  fistulöse  Qang  über  dem  Tub.  isoh.  auch 
nach  dem  Steissbein  geht. 

Reseotion  des  Steissbeins.  An  der  Artic.  sacro-iliaca  ist  der  Knochen 
weich,  zeigt  viele  kleine  Durchbruohstellen  und  blass-livide  Qranulationen. 
Abpräparirung  der  Weiohtheile  vom  Knochen  resp.  der  Qelenkgegend,  wie  im 
vorigen  Falle.  Ausmeisselung  der  Artio.  sacro-iliaca  in  der  Breite  von  4  Gtm. 
Nach  dieser  Reseotion  im  Beckenringe  zeigt  sich,  dass  von  den  Resections- 
flächen  der  Knochen,  tubercnlöse  Herde  in  das  Kreuzbein  und  in  das  Darm- 
bein gehen,  auch  ist  an  letzterem  das  Periost  zum  Theil  abgehoben,  zum 
Theil  abnorm  leicht  entfernbar.  Deshalb  Reseotion  des  Kreuzbeins  quer  bis 
in  das  zweite  Foramen  sacrale  hinein.  Dadurch  wird  der  Wirbelcanal  eröffnet; 
um  besser  an  die  tuberculöse  Stelle  der  Tub.  isoh.  gelangen  zu  können,  wird 
auf  den  primären  Längsschnitt  ein  Querschnitt  gesetzt.  Die  Tuberositas  os. 
isoh.  sin.  wird  abgemeisselt.  Die  oberhalb  des  Poupart'sohen  Bandes  befind- 
liche Schnittwunde  wird  erweitert  und  dann  fast  das  ganze  Darmbein  bis 
etwas  oberhalb  der  Spin.  ant.  inf.  subperiostal  mit  Kettensäge  resecirt. 
Patient  hat  ziemlich  viel  Blut  verloren.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  OoUaps,  Shock.  Nährklystiere,  Oampher,  Aether,  Kochsalz- 
lösung per  Rectum.  Der  Patient  erholt  sich  in  2  Tagen  vollständig.  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi,  kein  Fieber.  Patient  nimmt  die  rechte  Seitenlage  ein. 
Oedem  des  rechten  Armes  und  Beines.  Decubitus  der  rechten  Schulter  und 
des  rechten  Troch.  maj.  dezt.  Mannigfache  Symptome  von  Amyloid  der  Un- 
terleibsorgane.   Am  13.  9.  93  Exitus  letalis. 

Die  Section  ergiebt  Amyloid  fast  sämmtlicher  Unterleibsorgane,  oariöse 
Zerstörung  auch  des  noeh  übrig  gebliebenenen  Theils  des  Kreuzbeins.  Fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels.  Abgeheilte  Tuberculöse  in  den  Lungen- 
spitzen. 
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Fall  4.  Johann  Quodt,  50  Jahre  alt,  Schlosser.  Aafgenommen  am 
13.  2.  94.  Patient  war  frfiher  nie  krank.  Seit  einem  Jahre  spürt  er  Schmer- 
zen in  der  Kreuzbeingegend  nach  angestrengter  Arbeit  und  beim  Qehen.  Die 
Schmerzen  worden  heftiger  beim  Arbeiten  in  gebückter  Stellung.  Vor  Tier 
Wochen  bemerkte  er  zuerst  eine  Anschwellung  in  der  Qegend  der  rechten 
Darmbeinschaufel,  die  schmerzhaft  war  und  allmalig  an  Orösse  zunahm.  Keine 
hereditäre  Belastung.  In  der  Regio  gluiaealis  dextra  eine  Kindskopfgrösse 
flactnirende  Geschwulst.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  bläulich  rerfärbt. 
Die  Gegend  der  Artic.  sacro-iliaoa  reohterseits  fühlt  sich  verdickt  an.  Bei 
Reotalnntersuchnng  in  Narkose  fühlt  man  die  Gegend  dieses  Gelenkes  vor- 
gewölbt. Bei  Druck  auf  die  Spina  ant.  sup.  in  Seitenlage  heftige  Schmerz- 
empfindung in  der  Hüftkrenzbeingelenkgegend. 

Diagnose:  Tuberculosis  articulationis  saoroiliacae  dext. 

Operation  am  13.  2.  94  in  Aethemarkose  nach  Morphium-Atropin-Izgec- 
tion.  Längsschnitt  über  die  Höhe  des  Tumors  ca.  20  Ctm.  lang.  Senkrecht 
zu  diesem  Längsschnitt  ein  Querschnitt  in  der  Höhe  des  Darmbeinkammes. 
Es  wird  ein  Abscess  eröffnet,  aus  dem  sich  ungefähr  ein  Liter  Biter  entleert. 
Die  Absoessmembran  wurde  excidirt.  Die  rechte  Articulatio  sacro-iliaca,  in 
welche  durch  das  Darmbein  eine  Fistel  führt,  wird  mit  Hammer  und  Meissel 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  Keilform  entfernt.  Beide  Gelenkenden 
sind  weich,  von  tubercnlösen  Masern  durchsetzt.  Es  entsteht  so  in  der  ganzen 
Quere  des  Beckenringes  ein  Defect  von  oben  7  Ctm.,  unten  4  Gtm.  Die 
Blutung  ist  gering.    Tamponade  der  grossen  Wundhöhle. 

Im  weiteren  Heilungsverlauf  ist  zu  bemerken,  dass  Patient  nach  den 
ersten  Verbandwechseln  Fieber  hatte.  Zur  Zeit,  15.  4.  94,  ist  er  auf  dem 
Wege  der  Heilung.  Auch  hier  haben  sich  die  Resectionsflächen  der  Knochen 
mit  guten  Granulationen  bedeckt,  die  Wundränder  werden  mit  Heftpflaster- 
streifen zusammengezogen.  Er  hat  keinerlei  Beschwerden.  Urin  frei  yon Biweiss. 

Zwei  von  unseren  4  Fallen  sind  als  geheilt  zu  betrachten  and 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wird  auch  Fall  4  in  kurzer  Zeit  ge- 
heit  das  Krankenhaus  verlassen. 

Der  Fall  Zapf  starb,  wahrscheinlich  weil  er  zu  spät  in  unsere 
Beobachtung  kam.  Der  Process  war  zu  weit  auf  das  ganze  Kreuz- 
bein vorgeschritten. 

Keiner  der  Fälle  zeigte  irgend  welche  Störungen  im  Bereiche 
des  Plexus  sacralis. 

Zum  Schlüsse  dieses  Aufsatzes  danke  ich  Herrn  Professor 
Bardenheuer  bestens  die  gütige  Ueberlassung  obiger  Fälle. 


Anmerkung  bei  der  Correctur:  Bei  einem  kürzlich  operirten  Fall 
von  primärer  Tuberkulose  dieses  Gelenkes  wurden  mit  Trepanbohrer  Löcher  in 
das  Darmbein  gebohrt,  zur  besseren  Handhabung  resp.  Durchfuhrung  der 
Eettensäge. 


XXXI. 

üeber  eine  eigenartige  Form  von  Haut- 
gangrän und  Pustelbilduug. 

Von 

Dr.  S.  Rotter, 

Obtnmt  am  St  Hedwlgs-Knnkinhao«  tu  BorUnO* 


Im  Deoember  yerflossenen  Jahres  wurde  aaf  die  ohirorgisohe  Abtheilung 
des  St.  Hedwig- KrankeDhauses  ein  junger  Mann  aufgenommen,  der  eine  ganz 
eigenartige  Form  von  Hautgangr&n  und  Pustelbildung  zeigte.  Dieses  Krank- 
heitsbild habe  ich  yergeblich  unter  eine  der  bekannten  Typen  der  Pathologie 
des  Menschen  unterzubriogen  yersnoht.  Ich  möohte  deshalb  meine  Beob- 
achtungen der  Versammlung  unterbreiten,  einmal,  weil  die  gewiss  sehr 
seltene  Affection  Ihr  Interesse  erregen  dürfte  und  zweitens,  um  zu  erfahren, 
ob  der  eine  oder  andere  von  Ihnen  eine  gleiche  Beobachtung  gemacht  hat 
und  dieselbe  einem  bereits  Torhandenen  Erankheitsbilde  einzureihen  yer 
mochte. 

Der  S3  Jahre  alte  Pat.  G.  K.,  nach  Beruf  Nähmaschinen-Reisender,  ein 
kr&ftiger,  wohlgenährter  Mann,  ohne  erbliche  Belastung,  war  bisher  stets  ge- 
sund. Vier  bis  fünf  Monate  Tor  seiner  jetzigen  Erkrankung  bemerkte  er  zwei 
kleine  wunde  Stellen  an  der  Vorhaut  und  an  der  äusseren  Haut  des  Penis,  die 
ohne  besondere  Behandlung  in  8  Tagen  wieder  verheilten,  ohne  eine  Narbe 
zu  hinterlassen,  also  einfache  Erosionen  dargestellt  haben  müssen.  Auf  Dia- 
betes hindeutende  Symptome  waren  nie  vorhanden.  — 

Am  4.  XII.  93  bemerkte  Pat.  auf  der  Innenseite  des  rechten  Unter- 
schenkels etwa  in  der  Höhe  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  ein  ohne 
bekannte  Ursache  entstandenes  kleines  « Hautpickelohen **,  welches  sich  rasch 
vergrösserte,  und  zwar  in  der  Art,  dass  die  umgebende  Haut  sich  schwarz 
verfärbte.  Nach  3  Tagen,  am  7.  XII.,  als  die  Aufnahme  in  das  St.  Hedwig- 
Krankenhaus  erfolgte,  erstreckte  sich  die  Veränderung  der  Haut  bereits  auf 
einen   handteller-    (d  Gem.  D.),    nach    5   Tagen    auf  einen    handgrossen 


')  Abgekürzt  vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXIII.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie,  ^0.  April  1894. 
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(15  Com.  D.)  Bezirk  der  Haut,  wo  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  auf  die 
Fasoie  in  eine  zusammenhängende  blangrane,  feaohte,  weiche,  gangränöse 
Masse  verwandelt  war,  welche  mit  der  Pinoette  im  Ganzen  aufgehoben  and 
mit  der  Scheere  abgetragen  werden  konnte.  So  wnrde  ein  grosses  Geschwür 
sichtbar  von  kreisrander  Form,  mit  steilen,  scharfen  R&ndern,  dessen  Gmnd 
Ton  Granulation  mit  nur  wenig  Belag  gebildet  wurde.  —  Die  umgebende 
Haut  zeigte  einen  3 — 3  Ctm.  breiten  rothen  Hof  entzündlichen  Oedems. 

Am  oberen  Rand  stand  der  zerstörende  Process  still,  nach  unten  aber 
schritt  derselbe  trotz  Ferrum  candens,  Kraske 'scher  Scarificationen  und 
antiseptischer  Umschläge  fort,  so  dass  noch  am  8.  und  11.  Krankheitstage 
(12.  und  15.  XII.}  2 — 3  Ctm.  breite  Lappen  gangränöser  Haut  abgetragen 
werden  mussten. 

Von  jetzt  ab  betraf  der  nach  unten  sich  immer  noch  weiter  aus- 
breitende Process  nicht  mehr  die  ganze  Dicke  der  Haut,  sondern  spielte  sich 
im  Bereich  der  epithelialen  Schichten  der  Haut  ab,  indem  durch  eine  blutig 
eitrige  Flüssigkeit  eine  Epidermislamelle  abgehoben  wurde,  nach  deren  Ent- 
fernung eine  nässende  Fläche  —  Papillarkörper  —  zu  Tage  kam. 

Am  10.  1.,  also  37  Tage  nach  Beginn,  begrenzte  sich  an  dieser  Stelle 
der  Process  und  hinterliess  ein  Geschwür,  welches  vom  Tibiaknauf  bis  nahe 
zum  Malleolos  int.  und  in  der  Richtung  Ton  vorn  nach  hinten  von  der  Tibia- 
kante  bis  zur  Mitte  der  Wade  reichte,  also  die  halbe  Gircumferenz  des  Unter- 
schenkels einnahm.  In  den  oberen  2  Dritteln  der  Geschwnrsfläche  waren  die 
ganze  Dicke  der  Haut  bis  auf  die  Fasoie,  im  unteren  Drittel  nur  Schichten 
der  Epidermis  yerloren  gegangen. 

Schon  wenige  Tage,  etwa  eine  Woche  nach  Beginn  der  Krankheit, 
bildete  sich  eine  grosse  Anzahl  eigenartiger  Pusteln  in  der  Haut,  welche  an- 
fangs in  der  Nachbarschaft  des  Brandherdes  später  über  das  ganze  rechte 
Bein  zerstreut,  schliesslich  auch  am  Scrotum  und  Penis  und  endlich  in  einem 
Exemplar  an  der  Wade  des  linken  Beines  auftraten. 

Diese  Pusteln  stellten  sich  unter  zwei  verschiedenen  Formen  dar,  erstens 
als  grössere  und  zugleich  tiefgreifende  mit  stark  hämorrhagischem  Inhalt  und 
zweitens  als  kleinere,  mehr  oberflächliche  mit  eitrigem  Inhalt  und  geringer 
blutiger  Beimischung.  Die  grossen  tiefgreifenden  Pusteln  begannen  unter  leb- 
haften Schmerzen  mit  einer  entzündlichen  Infiltration  und  Röthung  der  Haut, 
die  in  24  Stunden  die  Grösse  eines  Markstückes  und  darüber  erreichte.  Schon 
am  2.  Tage  bildete  sich  im  Centrum  derselben  eine  dunkle  Stelle,  welche  am 
3.  Tage  zu  einer  kleinen,  am  4.  schon  zu  einer  grossen,  50  Pfennig  bis 
2  Markstück-grossen,  von  einer  Epidermislamelle  bedeckten  Blase  anwuchs, 
welche  das  Hautniyeau  um  2^3  Mm.  überragte,  um  sich  einen  2 — 3  Ctm. 
breiten  entzündeten,  lebhaft  gerötheten  Hof  hatte,  der  mit  verschwommenen 
Grenzen  in  die  normale  Haut  überging.  Der  Inhalt  schien  anfangs  wie  dunkel- 
blaues Blut  hindurch,  in  welchem  später  am  3. — 4.  Tage  eben  bemerkbare 
Eiterwölkchen  sichtbar  wurden,  nur  die  Randzone  blieb  in  einer  Breite  von 
1 — 2  Mm.  ganz  dunkelblau.  Nachdem  am  5.  und  event.  6.  Tage  die  Eiter- 
beimisohung  noch  etwas  zugenommen  hatte,  platzte  die  prallgespannte  Pustel 
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nnd  hlnterliess  dann  einen  ihrer  Grösse  entsprechenden  annähernd  kreis- 
randen  Defeot  in  der  Haat,  welcher  in  das  Unterhaatfettgewebe  hineinreichte, 
steile  Rander  and  im  Grande  gesnnd  aassehende  Granalationen  besass.  — 
Nach  dem  Platsen  der  Postel  blasste  der  entzündliche  Hof  rasch  ab,  der  De- 
fect  füllte  sich  mit  Granalationen  and  war  nach  10—14  Tagen  aberhäatet. 
Der  ganze  Yerlaaf  einer  solchen  Pastel  daaerte  also  von  Beginn  bis  zar  er- 
folgten Vernarbang  ann&hemd  3  Wcchen,  manchmal  etwas  mehr,  manchmal 
etwas  weniger. 

Bei  einer  der  Pasteln  an  der  Hinterfläche  der  Wade  kam  der  Process 
mit  dem  Platzen  der  Bpidermisdecke  nicht  znm  Stillstand,  sondern  es  sohloss 
sich,  ganz  ebenso,  wie  wir  es  im  Anschlass  an  die  Haatgangrän  beschrieben 
haben,  in  der  Umgebnng  eine  fortschreitende  Epidermisabhebang  an,  welche 
eine  (12:7  Gtm.  grosse)  bandtellergrosse,  nässende  Fläche  hinterliess.  Da 
diese  mit  der  darch  die  Gangrän  erzeagten  Geschwärsfläohe  zasammenfloss, 
waren  nanmehr  zwei  Drittel  der  Circamferfinz_des  rechten  Unterschenkels  der 
Oberhaat  beraubt. 

Die  zweite  Art  der  Pasteln,  die  oberflächlichen,  stellen  keinen  diffe- 
renten  Process,  sondern  nur  einen  geringen  €rad  desjenigen  dar,  welchen  wir 
bei  den  tiefgreifenden  Pasteln  kennen  gelernt  haben.  Die  Grenze  zwischen 
beiden  ist  durch  Uebergangsformen  yerwischt.  Doch  ist  diese  Trenaang  er- 
wünscht wegen  der  gesetzmässigen  Vertheilang  der  yerschiedenartigen  Pasteln . 
auf  gewisse  Zeitabschnitte  des  Krankheitsverlaufes.  Sie  unterscheiden  sich 
Ton  den  erstgenannten  Pasteln  durch  einen  geringen  Grad  des  initialen  ent- 
zündlichen Infiltrats,  welches  manchmal,  wie  bestimmt  3  Mal  beobachtet 
warde,  yon  Haarfollikeln  aasging.  In  letzteren  Fällen  bestand  im  Beginn 
eine  Aehnlichkeit  mit  einer  Acne  oder  Furunkel.  Die  Bläschen  erreichten 
nur  die  Grösse  Ton  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  50  Pfennigstückes.  Der  In- 
halt war  dünn  eitrig,  und  mit  etwas  Blut  untermischt,  welches  häufig  am 
Rand  der  Pustel  einen  blauen  Ring  bildete.  Am  3.  bis  6.  Tag  platzte  die 
Pustel  nnd  hinterliess  einen  flachen,  nässenden  Defect,  welcher  höchstens  bis 
auf  die  Papillarkörper  reichte  und  in  wenigen  Tagen  vernarbte. 

Die  tiefgreifenden  Pasteln,  von  welchen  im  Ganzen  10  beobachtet  war- 
den,  waren  anfangs  auf  den  rechten  Unterschenkel,  später  auch  auf  den  Ober- 
schenkel und  mit  einem  Exemplar  auf  die  linke  Wade  localisirt  and  traten 
nur  auf  in  der  Zeit  vor  Beginn  der  2.  bis  zum  Ende  der  5.  Krankheitswoche. 
Die  kleinen  Pusteln,  von  welchen  über  25  beobachtet  wurden,  vertheilten 
sich  örtlich  auf  das  rechte  Bein,  das  Scrotum  und  den  Penis  und  entwickelten 
sich  in  der  Zeit  von  der  2.  Krankheitswoche  bis  zum  Schluss  der  Krankheit 
bis  zum  Beginn  des  5.  Monats. 

Im  Anfang  waren  sie  am  zahlreichsten  vorhanden,  man  konnte  10—12 
za  gleicher  Zeit  beobachten,  später  traten  sie  immer  seltener  auf,  und  in  den 
letzten  beiden  Monaten  nur  noch  vereinzelt  und  in  rudimentären  Formen,  bis 
sie  seit  Anfang  April  ganz  verschwanden. 

Es  wäre  der  Krankheitsgeschichte  noch  hinzuzufügen,  dass  Fieberbewe- 
gungen nar  in  der  ersten  Zeit,   während  des  Fortschreitens  der  Haatgangrän, 
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and  zwar  in  geringem  Orade  bis  auf  89,0^  vorhanden  waren,  nnd  dass  das 
Allgemeinbefinden  nioht  schwer  gelitten  hat  Der  Pat.  sah  einige  Woehen 
nach  dem  Besteben  der  Krankheit  blass  nnd  mager  ans,  doch  dürften  diese 
Yerändernngen  Torwiegend  den  mehrfachen  Narkosen  sngesohrieben  werden, 
welche  in  der  ersten  Zeit  snr  Application  des  Glnheisens  vorgenommen  wur- 
den, nnd  Tor  allen  Dingen  den  ausserordentlich  heftigen  Schmenen,  welche 
dem  Pat.  die  Geschwfirsfl&chen  beim  Verbandwechsel  bereiteten.  Dieselben 
waren  beim  Abnehmen  der  Verbandstoffe,  aaoh  wenn  dieselben  als  fenoht- 
warme  essigsaure  Thonerde* Umschläge  mit  Bedeckung  yon  Outtaperohapapier 
aufgelegt,  also  garnicht  angetrocknet  waren,  yon  solcher  Heftigkeit,  dass  der 
Pat.  der  Ohnmacht  nahe  kam  und  flehentlich  um  die  Anwendung  der  Nar- 
kose bat.  Diese  Sohmerzhaftigkeit  der  grossen  Geschwürsfl&chen  liess  erst 
nach  der  Transplantation  nach. 

Von  Seiten  der  inneren  Organe,  insbesondere  der  Nieren,  der  Milz  und 
des  Darmes  konnten  niemals  Abweichungen  yon  der  Norm  beobachtet  wer- 
den. Im  Urin  wurde  weder  Zucker  noch  Biweiss  bei  oft  wiederholten  Unter- 
suchungen gefunden. 

Am  19.  2.,  als  10  Tage  lang  keine  neue  Pustel  mehr  aufgetreten  war 
und  ich  glaubte,  die  Krankheit  sei  abgelaufen,  wurde  die  grosse  Gesohwurs- 
fl&ohe  am  Unterschenkel  nach  der  Thi  er  seh 'sehen  Methode  yom  Oberarm 
transplantirt.  Der  Erfolg  war  ein  mittelmassiger.  Zunächst  wurde  die  Wund* 
fläche  am  Oberarm  ioficirt,  nur  etwa  die  Hälfte  vernarbte,  der  andere  Theil 
eiterte  und  überhäutete  sich  langsam.  Die  vernarbten  Stellen  zerfielen  theil- 
weise  späterhin  gerade  so,  wie  wir  das  gleich  am  Bein  schildern  werden.  — 
Die  Anheilung  der  Hautstreifen  am  Unterschenkel  erfolgte  nicht  durchweg, 
sondern  versagte  an  vielen  Stellen,  reichte  indessen  hin,  dass  nach  3  Wochen 
die  Ueberhäutung  nahezu  erfolgt  war.  Aber  ebenso  hier  wie  an  andern  schon 
vernarbten  Stellen,  am  Unterschenkel  sowohl  als  auf  der  Hinterseite  der 
Wade,  fand  von  Anfang  März  an  ein  Zerfall  der  bereits  gebildeten  Narben 
statt,  wodurch  wiederum  flache  Geschwüre  entstanden,  welche  trotz  sorg- 
fältigster Behandlung  noch  nicht  zur  Verheilung  gebracht  werden  konnten. 

Werfen  wir  noch  einmal  einen  Blick  auf  den  Gesammtverlauf 
der  Krankheit  zurück,  so  sehen  wir,  dass  sich  dieselbe  unter 
3  Bildern  darstellte: 

1)  vom  Beginn  bis  zum  Ende  der  2.  Woche  als  eine 
progrediente  Hautgangrän, 

2)  vom  Anfang  der  2.  Woche  bis  zum  Ende  der 
5.  Woche  als  grosse,  tiefgreifende,  hämorrhagische  Pusteln, 
neben  welchen  auch  oberflächliche  Pusteln  vorhanden 
waren, 

3)  von  der  2.  Woche  bis  zum  Ende  der  Krankheit  — 
bis    zum  Beginn    des    5.  Monats  —   in   Form    von    ober- 
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flächlichen  Pusteln,  welche  nach  Ablauf  des  2.  Monats 
nur  noch  vereinzelt  auftraten. 

Da  die  Krankheit  von  vornherein  ein  ganz  eigenartiges  Ge- 
präge darbot,  begann  ich  frühzeitig,  mich  mit  der  Aetiologie  der- 
selben in  bacteriologischer  Richtung  zu  beschäftigen. 

Von  der  Gangränfläche  wie  von  verschiedenen  Pusteln  erhielt 
ich  durch  das  Plattenverfahren,  sowie  von  weissen  Mäusen,  welche 
nach  Injection  von  Eiter  starben,  einen  kleinen  Bacillus,  welcher 
im  Brutschrank  auf  Agar  als  grauer  Belag  wächst,  Bouillon 
trübt,    bei  Zimmertemperatur   langsam    wächst    und  Gelatine  ver- 


Der  Bacillus  ist  ungefähr  so  lang  wie  der  Rotzbacillus,  aber 
etwas  dicker  und  plumper,  etwa  halb  so  lang  wie  das  Bacter.  coli 
commune.  Er  ist  pathogen  für  Mäuse  und  Kaninchen.  Bei 
weissen  Mäusen  führt  er  in  einer  Dosis  von  0,2  Ccm.  Bouillon- 
cnltnr  den  Tod  unter  dem  Bilde  einer  allgemeinen  Infection  in 
1—2  Tagen  herbei.  Bei  Kaninchen  erzeugt  er  intracutan  appli- 
cirt  Hautgangrän  oder  eine  sehr  heftige  entzündliche  Infiltration, 
ohne  dass  das  Thier  verendet.  Hunde  und  Meerschweinchen  verhalten 
sich  refractär.  Ich  will  auf  die  Einzelheiten  hier  nicht  eingehen 
und  gebe  Ihnen  dafür  diese  Culturen  herum. 

Es  handelte  sich  nun  darum,  klarzustellen,  ob  dieser  Bacillus 
nur  als  zufälliger  Schmarotzer  in  der  brandigen  Haut  und  in  dem 
Pustelinhalt  vorhanden  war,  oder  ob  er  als  Erreger  der  Krankheit 
zu  betrachten  ist.  Der  Umstand,  dass  in  5  zu  verschiedenen  Zeiten 
angestellten  Versuchsreihen  mit  Material  aus  der  Gangrän  und  den 
verschiedenen  Pusteln  immer  derselbe  Bacillus  herausgezüchtet 
wurde,  machte  es  schon  wahrscheinlich,  dass  der  Bacillus 
in  causalem  Zusammenhang  mit  der  Krankheit  stehe,  aber 
immer  liess  sich  einwenden^  dass  irgend  ein  harmloser 
Bewohner  der  Hautoberfläche  unseres  Patienten  in  alle  Krankheits- 
producte  eingedrungen  sei  und  als  ständiger  Gast  gefunden  worden 
wäre,    ohne  mit  der  Krankheit  selbst  etwas  zu  schaffen  zu  haben. 

Die  sicherste  Art  der  Beweisführung  konnte  nur  in  der  Rück- 
impfung auf  den  Patienten  bestehen.  Wenn  dadurch  derselbe 
charakteristisch  eigenartige  Process  erzeugt  würde  wie  im  floriden 
Stadium  der  Krankheit,  wäre  der  ätiologische  Zusammenhang 
zwischen  Bacillen  und  Krankheit  sichergestellt. 
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Der  verständige  Pat.  erklärte  sioli  mit  einem  solchen  Versnch  bereit- 
willigst einverstanden. 

Am  5.  2.  wurde  mittelst  einer  Pravaz'soben  Spritze  in  die  Haat  des 
Oberschenkels  0,3  Com.  einer  24  Standen  alten  Bonillonoultar  intracutan  in- 
jicirt,  so  dass,  wie  bei  Coocaininjectionen  eine  5  Pfennigstfiokgrosse  Qaaddel 
entstand. 

Am  folgenden  Tage  fand  sich  am  die  Injeotionsstelle  ein  5  Markstüok- 
grosses  rosarothes  Erythem,  welches  am  3.  Tage  schon  wieder  verschwanden 
war.  Die  Haat  sah  jetzt  sowie  in  den  folgenden  Tagen  im  Bereich  der 
Injectionsstelle  wie  in  der  Nachbarschaft  anverändert  aas,  and  yerursachte 
weder  spontan  noch  anf  Drack  Schmerzen.  Damit  schien  alles  abgethan 
za  sein. 

Am  7.  Tage  aber  gegen  Mittag  verspürte  Pat.  an  der  Injectionstelle 
Schmerzen,  am  8.  Tage  hatte  sich  daselbst  ein  10  Pfennigstackgrosses  rosa- 
rothes entzündliches  Infiltrat  in  der  Haatoberfläche  gebildet,  in  dessen 
Centram  ein  hirsekomgrosser,  kreisrunder,  subepithelialer  Blaterguss  zu 
sehen  war. 

Am  9.  Tage  hatte  sich  dieser  kleine  Blaterguss  bereits  za  einer  erbsen- 
grossen  Pustel  mit  fast  rein  hämorrhagischem  Inhalt  verwandet,  am  welche 
ein  thalergrosser  entzündlicher  Hof  sich  befand.  An  diesem  Tage  stellte  ich 
den  Pat.  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft  vor. 

Am  II.  Tage  hatte  die  Pustel  die  Grösse  eines  10  Pfennigstückes  er- 
reicht, der  Inhalt  war  mit  etwas  Eiter  gemischt,  die  Randzone  aber  blieb 
blau.  Der  rothe  Hof  war  über  5  Markstückgross.  An  diesem  Tage  platzte 
die  Pustel  und  entleerte  den  hämorrhagischeitrigen  Inhalt  und  hinterliess 
einen  bis  in  das  Unterhautfettgewebe  reichenden  Hautdefect  mit  steilen  Rän- 
dern, der  rasch  vernarbte. 

Im  Inhalt  konnte  mikroskopisch  dieselbe  Bacillenart  nachgewiesen  wer- 
den, welche  zur  Impfung  benutzt  worden  war. 

Es  ist  demnach  bei  dem  Patienten  durch  Ueberimpfang  von 
Bacillen,  welche  auf  künstlichem  Nährboden  durch  verschiedene  Ge- 
nerationen gezüchtetet  worden  waren,  nach  einer  Incabationszeit  von 
7  Tagen  ein  Frocess  entstanden,  welcher  ein  ganz  eigenartiges,  sonst 
kaum  beobachtetes  Bild  darbot  and  in  jeder  Beziehang,  in  der  Ent- 
Wickelung,  den  Symptomen  und  dem  Verlauf  mit  demjenigen  über- 
einstimmte, welcher  im  floriden  Stadium  der  Krankheit  von  der  1.  bis 
5.  Wocheais  tiefgreifende  hämorrhagische  Pustel  beobachtet  wurde. 
Damit,  glaabe  ich,  ist  der  sichere  Beweis  für  den  causalen 
Zusammenhang  zwischen  Bacillus  und  Erankheitsprocess  geliefert. 
Aber  nicht  blos  durch  die  Ruckimpfung  auf  den  Patienten  war  es 
möglich,  die  aetiologische  Bedeutung  des  Bacillus  zu  beweisen, 
sondern  auch  auf  einem  anderen  Wege,  nämlich  demjenigen  der 
Immunisirung. 
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Der  ganze  Yerlanf  der  Krankheit  zeigte,  dass  unsere  The- 
rapie ganz  erfolglos  angewandt  war,  dass  sich  vielmehr  der  Orga- 
nismas allmählich  selbst  half,  die  Krankheit  zu  einer  immer  mil- 
deren gestaltete  nnd  schliesslich  ganz  ausklingen  liess.  Diese 
Spontanheilung,  die  Selbsthulfe  des  Organismus,  erklären  wir  uns 
gegenwärtig  in  der  Art,  dass,  wenn  die  Sto£fwechselproducte  der 
Bacterien  in  das  Blut  gelangen,  daselbst  durch  eine  Reaction  des 
erkrankten  Körpers  Gegengifte,  Antitoxine  entstehen,  welche  die 
krankmachenden  Bacterien  resp.  die  von  ihnen  gebildeten  Gifte 
unschädlich  machen.  Ferner  wird  fast  allgemein  angenommen» 
dass  jede  Bacterienspecies  Antitoxin  erzeugt,  welches  nur  jenes 
und  kein  anderes  Gift  zu  paralysiren  vermag,  so  dass  z.  B. 
Diphtherie-Heilserum  nur  Diphtherie,  Tetanus-Heilserum  nur 
Tetanus  heilt. 

Wenn  das  unserem  Patienten  gegen  das  Ende  seiner  Krank- 
heit entnommene  Blut  bei  Thieren,  welchen  unser  Bacillus  in  tödt- 
licher  Dosis  einverleibt  wurde,  entweder  immunisirend  oder  heilend 
wirkte,  dann  wäre  damit  ein  weiterer  Beweis  für  den  causalen 
Zusammenhang  des  Bacillus  mit  der  Erkrankung  unseres  Patienten 
erbracht« 

Die  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuche  haben  ganz  un- 
zweideutige, positive  Resultate  ergeben.  — 

Der  1.  Versuch,  bei  welchem  Blut  von  unserem  Patienten  in 
der  7.  Krankheitswoche  zur  Immunisirung  der  Mäuse  verwandt 
wurde,  fiel  allerdings  noch  wenig  beweisend  aus.  Denn  von  den 
immanisirten  Mäusen  kamen  nur  die  mit  der  kleinsten  Dosis  in- 
ficirten  durch,  die  andern  lebten  etwa  V2  ^^S  länger  als  die 
Controlmäuse,  welche  sämmtlich  zu  Grunde  gingen. 

Hingegen  fiel  der  2.  Versuch  mit  Blut,  welches  unser  Patient 
4  Wochen  später,  also  in  der  11.  Woche  seiner  Krankheit  geliefert 
hatte,  ganz  beweiskräftig  aus. 

12  Mäuse  wurden  mit  Dosen  Ton  0,4 — 0,04  Com.  Blutserum  vor- 
behandelt und  dann  mit  Bouillononltur  infioirt.  Letztere  fuhrt  bei  Mäusen  in 
der  Dosis  Ton  0,2  Com.  naoh  1 — 2  Tagen  den  Tod  herbei.  —  Die  immuni- 
sirten  Mäuse  yertragen  nioht  blos  Dosen  von  0,2  Com.,  sondern  sogar  Ton' 
0,3,  ja  selbst  0,4  Com.,  ohne  krank  zu  werden,  während  die  Controlmäuse 
bereits  naoh  18  Standen  yerendet  waren. 

Neben  diesen  ImmunisirangSTersuohen  wurde  auoh  ein  Heihersaoh  an- 
gestellt, indem  Mäase  erst  infioirt  und  hinterher  mit  Blutserum  besohiokt 
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wurden.  Dieselben  überstanden  die  Infeotion  glatt,  während  das  Control- 
thier  zu  Grunde  ging. 

Wählte  ich  statt  dieses  Ton  unserem  Pat.  entnommenen  Blutes  aber 
Blut  Ton  einem  anderen  Pat.  (mit  einer  Periprootitis)  zur  Vorbehandlung  der 
Mäuse,  dann  erlagen  die  vorbehandelten  Mäuse  der  Infeotion  eher  früher  als 
die  Controlthiere. 

Es  wäre  noch  aothweDdig  gewesen,  Versuche  zu  machen, 
welche  zeigen,  dass  die  Vorbehandlung  mit  Blutserum  von  unserem 
Patienten  mit  der  Fustelgangrän  gegen  Infection  mit  anderen  Bac- 
terien  nicht  schätzt,  allein  mir  stand  kein  Blut  mehr  zur  Ver- 
fügung. Wir  müssen  uns  für  diesen  Punkt  statt  an  specielle 
Versuche  an  die  allgemeine  Lehre  von  der  Specifität  der  Anti- 
toxine halten. 

Meine  Versuche  haben  demnach  bewiesen,  dass  das  Blutserum 
unseres  Patienten  einen  hohen  Grad  sowohl  von  immunisirender 
als  auch  heilender  Kraft  besass,  und  da  diese  gegen  Vergiftungen 
mit  unserem  Bacillus  wirksam  war,  so  dürfen  wir  darin  einen 
weiteren  Beweis  dafür  erblicken,  dass  gerade  diese  Bacillenart  die 
Erreger  der  vorliegenden  Krankheit  sind.  — 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  diejenigen  Thatsachen  zusam- 
men, welche  den  Beweis  dafür  erbringen,  dass  der  von  mir  ge- 
züchtete Bacillus  wirklich  der  Erreger  der  Krankheit  meines 
Patienten  war; 

die  1.  besteht  in  dem  constanten  Befund  derselben 
Bacterien  in  den  Krankheitsherden  des  Patienten  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufes, 

die  2.  und  wichtigste  in  dem  positiven  Ausfall  der 
Rückimpfung  auf  den  Patienten,  welche  nach  einer  In- 
cubationszeit  von  7  Tagen  dieselbe  eigenartige  Pustel 
erzeugte,  wie  sie  während  des  floriden  Stadiums  der 
Krankheit  auftraten, 

die  3.  in  dem  Nachweis  immunisirender  und  heilen- 
der Substanz  im  Blute  des  Patienten,  welches  Mäuse 
gegen  ausserordentlich  schwere  Vergiftungen  mit  dem 
cultivirten  Bacillus  schützt.   — 

Der  Nachweis  von  immunisirenden  Substanzen  im  Blut  des 
Patienten  hat  aber  nicht  nur  eine  Stütze  für  die  Specifität  unseres 
Bacillus  geliefert,  sondern  uns  ausserdem  einen  bedeutsamen  Einblick 
jn  das  Zustandeko^}me^  der  Spontanheilung  der  Krankheit  verschafft. 
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Der  1.  Versuch  in  der  7.  Erankheitswoche  fiel  in  jene  Zeit 
des  Verlaufes,  wo  die  tiefgreifenden  Pusteln  zwar  schon  verschwun- 
den, die  oberflächlichen  aber  noch  reichlich  vorhanden  waren,  also 
in  eine  Zeit,  wo  die  Schwere  der  Erscheinungen  einen  deutlichen 
Ruckgang  erkennen  lies.  Damals  konnte  das  Vorhandensein  von 
Antitoxinen  im  Blute  durch  das  Thierexperiment  bereits  festgestellt 
werden,  indessen  erwiesen  sich  dieselben  noch  relativ  gering- 
werthig.  Hingegen  besass  in  der  11.  Krankheitswoche,  als  nur 
noch  kleine  rudimentäre  Pusteln  und  diese  nur  ganz  sporadisch 
mehr  auftraten,  also  der  Patient  der  vollen  Genesung  entgegen- 
ging, das  Blut  in  hohem  Grade  immunisironde  Eigenschaften. 

Diese  Beobachtungen  lehren  uns,  wie  der  Organismus  im  Be- 
ginn der  Krankheit  seinem  Feinde  mit  geringen  Schutzmitteln 
gegenüber  stand,  und  die  pathogenen  Bacterien  ihre  deletären 
Kräfte  voll  und  ganz  entfalten  konnten;  wie  aber  im  weiteren 
Verlauf  im  Blute  Gegengifte  entstanden,  mit  deren  zunehmender 
Stärke  die  Intensität  der  Krankheitserscheinungen  zurückging. 

Jetzt  verstehen  wir,  warum  die  Gangrän,  welche  den  höchsten 
Grad  der  Entzündung  darstellt,  den  Krankheitsverlauf  eröffnete, 
warum  in  der  mittleren  Periode  die  grossen  tiefgehenden  Pusteln, 
eine  mildere  Form  der  Giftwirkung,  auftraten,  und  den  Schluss 
die  kleinen  rudimentären  Blasen  bildeten,  in  welchen  wir  die 
geringste  Kraftleistung  der  Bacillen  erkennen. 

So  hat  für  diese  Krankheit  die  bedeutsame  Entdeckung 
Behring's  ebenso  wie  für  manche  andere  Infectionskrankheit  dem 
vordem  geheimnissvollen  Vorgang  der  Spontanheilung  eine  fassbare 
Gestalt  verliehen,  und  wird  uns  nicht  nur  in  der  Erkenntniss  der 
Erscheinungen,  sondern  auch  im  therapeutischen  Können  vorwärts 
bringen. 

Nachdem  wir  die  Krankheit  unseres  Patienten  näher  kennen 
gelernt  haben,  wollen  wir  zum  Schluss  mit  einigen  Worten  auf  die 
Differentialdiagnose  eingehen. 

Unter  den  Pustelaffectionen  sind  die  des  fiotzes,  des  Milz- 
brandes, der  Variola  klinisch  sowohl  wie  bacteriologisch  so  ver- 
schieden, dass  sie  ohne  Weiteres  ausgeschlossen  werden  müssen, 
ebenso  unter  den  Brandformen  die  diabetische  wie  die  Noma.  Am 
ehesten  könnte  man  bei  der  Diagnose  an  einen  mit  Gangrän  com- 
plicirten    weichen  Schanker   denken,    denn   bei   dieser   Krankheit 
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finden  wir  wie  in  unserem  Falle  Pusteln  und  Brand  nebeneinander. 
Indessen  bestehen  auch  hier  durchgreifende  Unterschiede. 

Der  Impfschanker  besitzt  eine  Incnbationszeit  von  nur  wenig 
Stunden,  —  die  Pustel  meines  Falles  hat  eine  solche  von 
7  Tagen. 

Der  Inhalt  der  Schankerpustel  ist  serös  eitrig,  —  der  unserer 
Pustel  stark  hämorrhagisch. 

Beim  Impfschanker  sind  fast  regelmässig  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  betheiligt,  bei  unserem  Falle  fehlt  dieses  ganz. 

Der  Impfschanker  besitzt  einen  speckigen  Grund  reinigt  sich 
erst  nach  3 — 4  Wochen  und  braucht  deshalb  eine  viel  längere 
Zeit  zur  Yernarbung  wie  unsere  Pusteln,  welche  bereits  nach 
3  Wochen  überbautet  waren. 

Endlich  verhalten  sich  beide  Affectionen  bacteriologisch 
diflferent. 

Nach  allen  diesen  Ueberlegungen  muss  ich  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  das  von  mir  beobachtete  Erankheitsbild  bisher  in 
der  Litteratur  noch  nicht  beschrieben  und  deshalb  als  ein  neues 
zu  betrachten  ist. 


xxxn. 

Die  Weiterverbreitung  verschiedener  con- 

tagiöserlDfectioDskrankheiten,  insbesondere 

der  „Eiterkrankheiten"  in  geschlossenen 

Anstalten. 

Mit  De««M8tnitiMeH  grapkiseker  Darstellugei. 

Von 

Dr.  E.  Reger, 

Oberstabsarit  in  Hannover  >)• 

(ffierzu  Taf.  Vm,  IX,  X.) 


Ich  war  in  der  ausserordentlich  glücklichen  Lage  als  lang- 
jähriger Arzt  einer  militärischeen  Erziehangsanstalt,  des  Cadetten- 
haases  za  Potsdam,  umfassende  epidemiologische  Untersuchungen 
anzustellen,  welche  sich  zuerst  auf  die  bekannten  «Einderkrank- 
heiten" bezogen.  Von  der  Idee  ausgehend,  dass  die  bezüglichen 
Infectionstrager  hauptsächlich  an  den  Räumen  und  den  todten  Gegen- 
ständen in  denselben  hafteten,  machte  ich  mir  genaue  Au&eichnungen 
bei  jedem  Krankheitsfall  über  die  bezüglichen  Räume,  in  welchen 
der  erkrankte  Cadet  hauptsächlich,  ja  fast  ausschliesslich  verkehrte; 
ich  fand  das  Gegentheil  von  dem  Gesuchten:  nicht  die  Räume, 
sondern  der  in  ihnen  verkehrende  Mensch  war  o£fenbar  der  Träger 
der  Infectionssto£fe,  denn  bald  sprang  die  Erkrankung  aus  einer 
Stube  in  eine  andere  durch  Vermittlung  einer  Classe  etc.,  bald  aus 
einer  Classe  in  eine  andere  durch  Vermittelung  der  Stube,  von 
einer  Compagnie  auf  die  andere  durch  die  Vermittlung  einer  ^Misch- 
classe",  und  die  gewählten  Bezeichnungen  der  Räume  waren  der 
Ausdruck   der   näheren  Beziehungen    der   in   ihnen   verkehrenden 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  20.  April  1894. 
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Personen,  des  nahen  Verkehrs  derselben  miteinander  und  dadurch 
der  Bahnen,  in  welchen  die  Uebertragang  sich  vollzog.  Zuerst  ge- 
lang es  mir  bei  den  Masern,  diese  Verhältnisse  nachzuweisen,  indem 
von  einem  eingeschleppten  Falle  ausgehend  die  folgenden  Falle  stets 
durch  diesen  nahen  Verkehr  der  einzelnen  Personen  bedingt  wurden. 
Zeichnete  ich  mir  nun  die  einzelnen  Fälle  graphisch  auf  die  Hori- 
zontale eines  mit  den  laufenden  Daten  versehenen  Liniennetzes,  so  trat 
deutlich  die  Erscheinung  heraus,  dass  die  Krankheit  in  Gruppen 
und  Generationen  nach  ganz  bestimmten  Zeitintervallen  folgte,  dass 
Gruppe,  Pause,  Gruppe,  Pause  u.  s.  w.  immer  miteinander  typisch 
abwechselten  bis  zum  Ende  der  Epidemie.  So  wurde  durch  die 
stete  Regelmässigkeit  bewiesen:  1)  dass  ein  regelmässiger  cyklischer 
Verlauf  der  Krankheit  bestand,  2)  dass  ferner  hauptsächlich  nur  der 
Mensch  der  Träger  der  Infectionssto£fe  sein  konnte,  die  auf  denselben 
einmal  gelangt,  fest  an  ihn  gebunden  waren,  und  ihren  Entwick- 
lungsgang auf  demselben  vollziehen  mussten,  welcher  mit  einem  Reife- 
Stadium  (ev.  Sporenbildung),  dem  Stadium  des  Krankheitsaus- 
bruches und  der  Wiederübertragungsfähigkeit  seinen  Abschluss  fand, 
und  dass  3}  eine  Uebertragung  von  auf  todte  Gegenstände  ge- 
fallenen Infectionsstoffen  jedenfalls  nur  eine  ganz  kurze  Zeit  nach 
Verlassen  des  menschlichen  Organismus,  des  eigentlichen  Nähr- 
bodens, stattfinden  konnte,  so  dass  dieselben  jedenfalls  nur  ganz 
kurze  Zeit  lebens-  und  infectionsfähig  bleiben.  Durch  Verwerthung 
der  polizeilichen  Anmeldungen  aus  der  Stadt  Potsdam  konnte  ich 
das  gleiche  Resultat  nachweisen,  dass  nur  der  nahe  Verkehr  durch 
die  Schulen,  die  Familie  und  Nachbarschaft  die  Uebertragung  der 
Krankheit  von  Person  zu  Person  bedingt,  dass  die  anscheinend 
undurchdringlichen  Massen  der  graphischen  Darstellung  eben  nur 
aus  einer  Reihe  von  Einzelepidemieen  bestanden,  die  summirt  die 
compacte  Masse  ergaben.  Ganz  ebenso  verliefen  die  Parotitis 
epidemica,  die  Rubeolen,  Varicellen,  die  contagiöse 
Augenkrankheit,  doch  machte  sich  zeitweilig  bei  ihnen  die  Er- 
scheinung geltend,  dass  ein  Glied  in  der  im  Uebrigen  sonst  ununter- 
brochenen Kette  zu  fehlen  schien.  Noch  mehr  trat  diese  letztere 
Erscheinung  zu  Tage  bei  der  Diphtherie,  der  Scarlatina,  der 
Pneumonie,  dem  Erysipel,  derinfluenza,  diezwar  längere  Reihen 
genau  sich  typisch  anschliessender  Fälle  und  Gruppen  bilden  konnten, 
aber   dann   fär   kürzere   oder   längere  Zeit  ganz  verschwunden  zu 
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sein  schienen.  Im  Gegensatze  zu  den  Hasern  konnte  ich  bei  der 
Verwerthung  des  polizeilich  angemeldeten  Materials  der  Stadt 
Potsdam  trotz  aller  möglichen  Anstrengungen  bei  Diphtherie 
und  Scarlatina  immer  nur  einzelne  Fälle  nach  den  Bahnen  des 
nahen  Verkehrs  in  Beziehung  bringen,  keineswegs  fortlaufende 
Ketten. 

Durch  weitere  Durchsichtnng  der  alten  Acten  der  Gadetten- 
hauser  Potsdam,  Wahlstadt,  Bonsberg,  Oranienstein,  die 
zum  Theile  bis  in  das  Jahr  1841  zurückreichten,  erbrachte  ich 
den  weiteren  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Funde,  sodass  ich 
zur  Zeit  über  das  überaus  grossartige  Material  von  40  gleich- 
verlaufenden  Epidemieen  von  Masern,  35  von  Ziegenpeter,  eini- 
gen 30  von  Diphtherie  und  Scharlach,  einigen  20  von  Vari- 
cellen und  Rubeolen,  50  von  contagiösem  Bindehautkatarrh  etc. 
verfuge. 

Ich  habe  dann  unausgesetzt  mein  Material  weiter  vergrössert 
und  habe  dazu  die  Truppenkrankenbücher  benützt,  indem  ich  die 
sämmtlichen  Zugänge  an  Krankheitsfällen  mit  Ausnahme  der  vene- 
rischen, tuberkulösen  und  traumatischen  nach  den  Compagnien, 
Schwadronen,  Batterien  (welche  für  sich  wiederum  den  nahen 
Verkehr  der  Mannschaften  in  der  Hauptsache  kennzeichnen),  auf 
die  Horizontale  des  Liniennetzes  eintrug.  Ich  fand  dasselbe  Ver- 
halten. 

In  den  Fällen  nun,  wo  zwischen  den  verschiedenen  Gruppen 
von  specifischen  Krankheiten  Lucken  sich  befanden,  fanden  sich 
andere  Krankheiten,  welche  typisch  auf  die  Tage  fielen,  in  welchen 
specifische  Fälle  zu  erwarten  waren,  und  alle  diese  Fälle  gehörten 
einer  sehr  grossen  Gruppe  von  Krankheiten  an,  bei  denen 
zum  bei  Weitem  grössten  Theil  die  Bacteriologie  das  Vorkommen 
der  sogenannten  Eiterkokken,  des  Staphylococcus,  Strepto- 
coccus, des  Diplococcus  lanc.  und  deren  Abarten  theils  einzeln, 
theils  und  zwar  fast  immer  im  Gemisch,  nachgewiesen  hat.  Auch 
bei  ihnen  zeigte  sich  —  trug  ich  dieselben  auf  die  geschilderte 
Weise  graphisch  in  ein  Liniennetz  ein  —  genau  dieselbe  Erschei- 
nung, dass  nämlich  einzelne  Fälle  oder  Gruppen  derselben  typisch 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  abwechselten,  ja  diese  typische 
Regelmässigkeit,  bei  welcher  die  Zwischenzeit  zwischen  7  und 
14  Tagen  genau  wie  bei  den  specifischen  Krankheiten  betrug,  war 
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SO  ansserordentlich  ausgeprägt,  dass  die  einzelnen  Falle  and 
Gruppen  dieser  Erkrankungen  während  langer  Zeitabschnitte  — 
bis  zu  41  Generationen  hinter  einander  —  entweder  ganz  oder 
fast  genau  auf  die  Marken  eines  nach  den  Tagen  eingetheilten 
Maassstabes  fielen. 

Der  einmal  vorhandene  (7,  8,  9  etc.-tägige)  Typus  bleibt  in 
der  Regel  längere  Zeit,  oft  viele  Monate,  ja  vielleicht  ein  ganzes 
Jahr  hindurch  bestehen:  dann  wechselt  er  ohne  bisher  erklärbaren 
Grund  und  scheint  es  nach  meinen  Beobachtungen  ziemlich  sicher 
zu  sein,  dass  in  dem  Maasse,  als  das  Incubationsstadium  kürzer 
wird,  die  In-  und  Extensität  der  Fälle  zunimmt. 

Als  wichtige  Punkte  sind  hier  noch  zu  beachten: 

1)  Dass,  wenn  zwischen  den  einzelnen  Gruppen  längere 
Zwischenräume  vorkommen,  als  dem  herrschenden  Typus  ent- 
spricht,  diese  dann  in  der  Regel  das  Multiplum,  das  2, 3, 4  etc. fache 
des  bez.  Typus  beträgt,  so  dass  sich  hieraus  ergiebt,  dass  die  die 
wirklich  beobachteten  und  gebuchten  Krankheitsfälle  verbindenden 
Fälle  jedenfalls  so  leicht  gewesen  sein  müssen,  dass  sie  entweder 
gar  nicht  zur  Eenntniss  des  Arztes  gekommen  sind  oder  von  dem- 
selben für  so  unwesentlich  gehalten  wurden,  dass  sie  nicht  einmal 
in  die  Listen  eingetragen  wurden. 

2)  Dass  die  Wiedererkrankungen  desselben  Indivi- 
duums sich  ebenfalls  dem  herrschenden  Typus  an- 
schliessen,  so  dass  2,  3,  4  etc.  Generationen  im  selben  Typus  im 
selben  Wirthe  zu  beobachten  sind.  Oefters  sieht  man  dann  zwischen 
den  einzelnen  Anfällen  längere  Pausen,  und  entsprechen  solche 
dann  in  der  Regel  dem  Multiplum  des  Typus:  somit  scheint  im 
Individuum  eine  Generation  überschlagen  zu  sein,  indem  die  Mikro- 
organismen sich  erst  wieder  gehörig  erholen  mussten,  um  eine 
neue  resp.  in  die  Augen  fallende  Erkrankung  des  Wirthes  (Ver- 
schlimmerung) hervorzurufen.  Zur  Zeit  der  Wiedererkrankung  wird 
das  Individuum  wieder  ansteckend. 

Zu  diesen  in  Rede  stehenden  Krankheiten  rechne  ich  nun 
alle  mit  Eiterungen  einhergehenden  Krankheiten,  femer 
diejenigen,  welche  bisher  als  sogenannte  ,, Erkältungskrankheiten" 
bezeichnet  wurden,  zum  Theil  auch  solche,  welche  wir  auf  das 
Bestehen  einer  Diathese  bezogen:  ich  rechne  dahin  die  Katarrhe, 
die  Anginen,   die  entzündlichen   Organerkrankungen,   die 
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Rhenmatismeiii  die  Entzündangen  der  serösen  and 
Schleimhaate  nnd  der  aasseren  Haat. 

Wenn  aaf  den  ersten  Blick  eine  Zosammenstellang  anscheinend 
sehr  verschiedener  Krankheiten  nnter  einen  einzigen  Sammelbegriff 
ausserordentlich  befremdend  und  gewagt  erscheinen  mnss,  so  wird 
dieser  Eindruck  sich  verwischen,  je  mehr  wir  ans  klar  wer- 
den, dass  wir  Menschen  die  Krankheit  je  nach  dem  Be- 
dürfniss  ganz  unbekümmert  um  die  noch  unbekannte 
ätiologische  Ursache,  mit  einem  Namen  belegt  haben,  der 
das  vorzugsweise  Ergriffensein  des  einen  oder  des  anderen  Organs, 
das  Hervortreten  einzelner  Hauptsymptome  aus  dem  ganzen  Bilde 
der  Erkrankung  in  unserer  Vorstellung  erweckt:  mag  in  dem  ein- 
zelnen Falle  oder  selbst  in  einer  längeren  Reihe  von  Fällen  der 
eine  oder  der  andere  Parasit  mehr  aus  dem  Gemisch  der  Mikro- 
organismen hervortreten  und  eine  mehr  specifische  Wirkung  ent- 
falten, mag  generelle  oder  individuelle  Disposition,  Einwirkung  von 
Schädlichkeiten,  die  mehr  oder  weniger  das  allgemeine  Wider- 
standsvermögen oder  vorzugsweise  das  einzelner  Organe  an- 
greifen, das  Ausschlaggebende  für  die  hauptsächlich  zu  Tage 
tretenden  Symptome,  für  die  Erkrankung  gerade  dieses  oder  jenes 
Organes  abgeben,  mögen  somit  anscheinend  die  Namen  der 
einzelnen  Krankheiten  sich  nach  unseren  bisherigen  An- 
schauungen noch  so  fremd  gegenüberstehen,  ätiologisch 
ist  ihre  Ursache  gemeinsam:  sie  alle  sind  auf  dem  gleichen 
Boden  erwachsen  und  beruhen  auf  der  Einwanderung  resp.  Lebens- 
äusserung  des  bezüglichen  Gemisches  der  Eitererreger. 

Sie  sehen  deutlich  auf  meinen  Tabellen,  auf  welchen  ich  je 
nach  der  Art  der  Erkrankungen  dieselben  mit  verschiedenen  Far- 
ben und  Zeichen  dargestellt  habe,  dass  die  bezüglichen  Krankheiten 
entweder  zusammen  in  Gruppen  oder  einzeln  —  sich  gegenseitig 
vertretend  —  einander  folgen  als  Glieder  der  Kette  der  „ewigen 
Krankheit",  die  sich  in  typischem  Gyclus  unter  Wechsel 
des  Wirthes  von  Person  zu  Person  weiter  schleicht;  Sie 
werden  femer  vielleicht  jetzt  auch  den  bisher  räthselhaften  Zu- 
sammenhang verstehen,  welcher  zwischen  den  einzelnen  Erkran- 
kungen desselben  Individuums  besteht,  welche  —  als  Bück  fall, 
Complication,  Nachkrankheit  bezeichnet  —  promiscue  bald 
den  Charakter   einer   inneren,    bald  den  einer  äusseren  Krankheit 
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trägt,  je  nachdem  das  eine  oder  andere  Organ  befallen,  der  eine 
oder  der  andere  mehr  specifisch  wirkende  Mikroörganismas  des 
Gemisches  seine  Lebensäasserung  im  einzelnen  Individanm  ent- 
faltet und  welche  schliesslich  nichts  weiter  sind,  als  der  Aosdraok 
neuer  Generalionen  im  selben  Wirth  and  der  vielgestaltigen 
wechselnden  Locaiisation  der  Allgemeininfection. 

An  der  Hand  dieser  grossen  Wandtafeln  und  kleiner  Original- 
tabellen ^)  demonstrire  ich  Ihnen  diese  ganzen  Thatsachen,  deren 
Regelmässigkeit  sich  überall  nachweist,  gleichgiltig,  ob  es  sich 
um  Aufzeichnungen  handelt,  die  am  Rhein,  an  der  Havel  oder 
in  Schlesien  gemacht  sind,  gleichgiltig,  ob  die  Krankheiten  bei 
Cadetten,  bei  Infanterie,  Artillerie,  Oavallerie,  gleichgiltig,  ob  sie 
im  letzten  Jahre  oder  vor  50  Jahren  aufgetreten  sind,  und  beweise 
damit  meine  bereits  gelegentlich  des  internationalen  Gongresses 
in  Berlin,  auf  den  Gongressen  für  innere  Medicin  zu  Leipzig  und 
Wiesbaden,  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Nürnberg,  sowie 
auf  dem  internationalen  Gongress  zu  Rom  vorgetragenen  Ansichten 
über  die  Weiterverbreitung  der  Infectionskrankheiten. 

Ich  habe  dieselben  publicirt  in  meinem  Buche:  „Zur  Lehre 
von  den  contagiösen  Krankheiten'',  bei  Fischer  in  Berlin  1890, 
in  den  Verhandlungen  des  Gongresses  für  innere  Medicin  nnd 
Separatausgaben  der  bezüglichen  Vorträge:   »die  Uebertragung  der 

*)  Im  Anhange  habe  ich  in  einem  kurzen  Auszug  aus  demselben,  ein 
Bild  der  einschlägigen  Verhältnisse  zu  geben  versucht,  indem  ich  aus  dem 
grossen,  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  Stichproben  entnommen  habe,  welche 
die  gleichen  Verhältnisse  beweisen  sollen  cinestheils  bezüglich  des  Auftretens 
der  Krankheiten  in  den  verschiedenen  Anstalten  resp.  Truppentheilen,  andern- 
theils  zu  ganz  vcrrchiedenen  Zeiten.  Indem  ich  zuerst  graphische  Darstellungen 
von  Epidermicen  specifischer  Krankheit  anerkannt  contagiöser  Natur  gebe,  die 
ohne  Eiterung  verlaufen  (1 — 7),  schlicsse  ich  solche  an,  welche  mit  Eiterungen 
einhergehen  (8 — 9)  und  komme  dann  zu  denjenigen  Krankheiten,  welche  nach- 
weislich durch  die  verschiedenen  „Eiterpilze'*  bedingt  werden  (10—27).  Bei 
der  Ulceration  (13 — 20)  habe  ich  eine  ausführliche  Darstellung  nachdem  7  bis 
14  tägigem  Typus  —  wie  ich  solche  Zusammenstellungen  auch  für  die  übrigen 
in  Frage  kommendon  Krankheitsgruppen  besitze  —  gegeben  und  hieran  an- 
schliessend habe  ich  einige  Proben  vom  Weiterfortschreiten  der  „Eiterkrank- 
heit", der  „ewigen  Krankheit"  hinzugefügt,  bei  denen  die  äusseren  und  inneren 
Fälle  mit  einander  zusammen  in  Gruppen  vorkommen  und  sich  gegenseitig 
in  der  Kette  vertreten  (27  u.  28). 

Schliesslich  habe  ich  eine  Auswahl  von  Wiedererkrankungen  desselben 
Individuums  zusammengestellt,  aus  denen  die  Gesetzmässigkeit  derselben  als 
Ausdruck  neuer  Generationen  im  selben  Wirth  hervorgeht,  unter  welchen  auch 
2  typische  Reihen  von  einer  besonderen  specifischen  Eiterung,  der  gonorrhoischen, 
sowie  eine  Beobachtung  bezüglich  „Brustseuche  der  Pferde"  Beachtung  finden 
mögen. 
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Masern^  und  „die  Weiterverbreitang  verschiedener  Infectionskrank- 
heiten**,  bei  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Indem  ich  auf  diese  Pablicationen  verweise,  brauche  ich  wohl 
nicht  mehr  aaf  die  ausserordentliche  Wichtigkeit  meiner 
Entdeckungen  auch  bezüglich  der  sich  daran  schliessen- 
den  Fragen  über  Prophylaxe  und  Behandlung  der  bezüg- 
lichen Krankheiten  hinzuweisen. 

Meine  Herren,  so  überraschend  und  unseren  ganzen  bis- 
herigen Ansichten  and  »Erfahrungen''  entgegenstehend  die  ge- 
schilderten Verhältnisse  dem  Einzelnen  erscheinen  mögen:  That- 
sachen  beweisen,  und  wenn  ich  in  der  Lage  bin,  auf  Grund 
meiner  Untersuchungen  die  folgenden  Krankheiten  bezuglich  der 
Zeit  ihres  Auftretens  mit  einiger  Sicherheit  vorherzusagen,  so  kann 
an  den  Thatsachen  und  der  ungeheuren  Wichtigkeit  derselben  wohl 
nicht  mehr  gezweifelt  werden. 

Indem  ich  schliesslich  betone,  dass  diese  Verhältnisse  fast 
nur  in  geschlossenen  Anstalten,  namentlich  den  militärischen,  bei 
denen  eine  genaue  Verfolgung  der  einzelnen  Fälle  möglich  und 
eine  genaue  Aufzeichnung  zur  Pflicht  gemacht  ist,  sicher  verfolgt 
werden  können,  so  dass  speciell  die  Militärärzte  sich  in  der  be- 
vorzugten Lage  befinden,  ausschlaggebende  Beobachtungen  zu 
machen,  fordere  ich  dringend  zur  eingehenden  Prüfung  meiner  An- 
gaben und  Beweise  auf,  die  wie  ein  electrischer  Scheinwerfer  das 
über  der  Weiterverbreitung  der  Infectionskrankheiten  und  darunter 
der  Eiterkrankheiten  ruhende  Dunkel  erhellen.  Möchten  sich  doch 
recht  Viele  von  den  verschiedensten  Punkten  aus  an  dieser  hoch- 
wichtigen Arbeit  betheiligen! 


Thesen: 

1)  Die  pathogenen  Mikroorganismen  der  von  mir  besprochenen 
Krankheiten  sind  Menschenparasiten,  d.  h.  bezüglich  ihrer 
Fortpflanzung  an  den  Menschen  gebunden. 

2)  Sie  besitzen  einen  cyclischen  Vegetationsprocess  in  Gene- 
rationen mit  Wechsel  des  Wirthes. 

3)  Specifische  Krankheiten  werden  nur  durch  specifische 
Krankheitserreger  hervorgerufen:  a)  Morbilli,  Rubeolae,  Parotit. 
epid.,  Varicellae  und  b)  Diphtheria,  Scarlatina,  Erysipelas,  Pneu- 
moniae   CoDJ.  contag.,    Influenza,  Pertussis.     Während  erstere  sich 


592       Dr.  E.  Reger,  WeiteryerbreitoDg  versobiedener  oontagiöser  eto. 

stets  oder  fast  stets  nur  in  einer  Kette  fortpflanzen  bis  zum  Er- 
löschen der  Epidemie,  zeigen  letztere  oft  Unterbrechungen  der- 
selben durch  Krankheiten,  welche  den  specifisohen  Charakter  nicht  an 
sich  tragen,  klinisch  mit  anderen  Namen  benannt  werden  und 
sämmtlich  bedingt  werden  durch  die  verschiedenen  Eiterpilze. 

4)  Zu  diesen  Krankheiten  gehören:  Angina,  die  Katarrhe,  die 
Entzündungen  der  äusseren  Haut,  der  Schleimhäute,  der  serösen 
Häute,  der  Organe  selbst,  die  Rheumatismen.  Sie  bilden  ununter- 
brochene Ketten  von  Krankheiten  nach  7— Utägigem,  durchschnitt- 
lich lOtägigem  Typus  und  dienen  gleichzeitig  den  sub  b  genannten 
specifischen  Krankheiten,  welche  die  gleiche  Entwickelung  zeigen, 
gleichsam  als  Amme. 

5)  Das  Incnbationsstadium,  d.  i.  das  latente  Entwickelungs- 
stadium  der  Krankheitskeime  im  Menschen,  ist  nicht  ansteckend; 
auch  die  Schuppen  stecken  nicht  an. 

6)  Der  Ausbruch  der  Krankheit  —  beginnend  mit  dem  Vor- 
läuferstadium —  bei  dem  bisherigen  Wirth,  sowie  die  Ansteckungs- 
fähigkeit des  letzteren,  die  Uebertragung  der  Krankheitskeime  auf 
einen  neuen  Wirth  fallen  zeitlich  zusammen  und  sind  bedingt 
durch  das  eingetretene  Reife  Stadium  der  bezuglichen  Mikroorga- 
nismen. 

7)  Das  Ausreifen  der  Keime  zu  einer  2.,  3.,  4.  eta  Genera- 
tion im  alten  Wirth  ev.  unter  Ueberwiegen  eines  einzelnen  bisher 
weniger  aus  dem  Gemisch  hervorgetretenen,  vielleicht  specifischen 
Parasiten  erklärt  die  Rückfälle,  Gomplicationen,  Nachkrankheiten. 
Immerhin  mögen  auch  andere  Factoren  die  Art  und  den  Sitz  der 
neuen  Erkrankung  beeinflussen. 

8)  Eine  Gesammtepidemie  setzt  sich  zusammen  aus  lauter 
Einzel-  (Haus-,  Glassen-,  Schalen-,  Familien-)  Epidemieen,  welche 
jede  für  sich  das  typische  Bild  der  Weiterverbreitung  der  conta- 
giösen  Infectionskrankheiten  erkennen  lassen  durch  den  nahen  Ver- 
kehr von  Mensch  zu  Mensch. 


XXXIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Hedwig- 
Krankenhauses  zu  Berlin.) 

Ostitis  carcinomatosa  bei  Carcinom  der 
Prostata 

Von 

Dr.  F.  Sasse, 

Asslstensant. 


Es  hat  geraame  Zeit  gedauert,  bis  die  von  Thiersch  and 
Waldoyer  aufgestellte  Theorie  des  epithelialen  Ursprunges  des 
Krebses  zur  allgemeinen  Annahme  gelangt  ist.  Hiernach  ist  der 
Krebs  eine  Epithelgeschwulst  und  leitet  sich  her  von  Zellen  des 
äusseren  oder  inneren  Keimblattes.  Sei  es  nun,  dass  er  sich  an 
Stellen  entwickelt,  wo  sich  normaler  Weise  solche  Zellen  befinden, 
sei  es,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  die  epitheliale  Natur  des 
Krebses  steht  fest.  Für  den  zweiten  Fall  müssen  wir  demnach 
eine  besondere  Erklärung  suchen  und  hierfür  kommen  zwei  Mög- 
lichkeiten in  Betracht.  Einmal  kann  es  sich  um  Metastasen  han* 
dein,  d.  h.  um  Krebse,  die  entstanden  sind  aus  Keimen,  die  auf 
dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphgefässe  hierher  verschleppt  und 
zur  Entwickelung  gelangt  sind.  Eine  andere  Möglichkeit  bietet 
uns  die  Annahme,  der  Krebs  sei  aus  epithelialen  Zellen  entstanden, 
welche  bei  der  embryonalen  Entwickelung  an  einen  unrichtigen 
Ort  gelangt,  beziehungsweise  liegen  geblieben  sind,  sogenannten 
abgesprengten  Keimen,  oder  aus  Resten  von  embryonalen  Organen, 
die  zwar  seiner  Zeit  in  normaler  Weise  bestanden,  sich  aber  nicht 
gehörig  zurückgebildet  haben.  Hierher  gehören  z.  B.  die  branchio- 
genen  Garcinome,  entstanden  aus  Resten  der  nicht  vollständig  zu- 
ruckgebildeten  Kiemengänge  etc.;    ebenso  können    auch  Dermoide 
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and  andere  mit  Epithel  aasgekleidete  Tamoren,  Sacrococcygeal- 
geschwülste  etc.  gelegentlich  den  Boden  abgeben  far  die  Entwicke- 
lang eines  Krebses  an  Stellen,  an  denen  wir  normaler  Weise  kein 
Epithel  finden.  Solche  Fälle  finden  sich  aach  mehrfach  in  der 
Literatur  erwähnt  and  sind  genagsam  bekannt,  als  dass  es  nöthig 
wäre,  dieselben  hier  anzafäbren. 

Immerhin  aber  kommen  Fälle  vor,  woraaf  diese  letztere  Er- 
klärang,  die  Bildung  aas  abgesprengten  Keimen  oder  Resten  fötaler 
Organe  nicht  passt,  wo  wir  also  gezwangen  sind,  Metastase  anzu- 
nehmen, wo  es  ans  aber  trotzdem  nicht  oder  nur  nach  vielen 
Mühen  and  längerer  SiOit  gelingt,  den  primären  Herd  zu  finden. 
Gerade  diese  Fälle  sind  es,  welche  die  Gegner  der  Thiersch- 
Waldeyer'schen  Theorie  für  sich  verwerthen,  um  za  beweisen, 
dass  auch  aas  Geweben  des  mittleren  Keimblattes  Krebse  sich  ent- 
wickeln können.  Mit  besonderer  Vorliebe  sind  als  solche  Beweis- 
stücke immer  die  Knochencarcinome  herangezogen  worden,  wenn 
es  in  einem  solchen  Falle  nicht  gleich  gelingen  wollte,  den  pri- 
mären Herd  za  finden.  So  hat  z.  B.  noch  auf  der  letzten  Natur- 
forscher-Versammlang  in  Nürnberg  Graser  yon  einem  solchen 
angeblich  primären  Knochencarcinom  gesprochen,  allerdings  nicht 
ohne  sofort  den  gehörigen  Widersprach  von  von  Bergmann  zu 
finden. 

Wie  schwer  es  aber  oft  ist,  den  Ursprungsherd  eines  solchen 
Knochencarcinoms  aufzufinden,  auch  davon  sind  in  der  Literatur 
zahlreiche  Fälle  niedergelegt.  Ich  will  nur  auf  die  im  vorigen 
Jahre  erschienene  Mittheilung  von  Geisler ^)  hinweisen,  der  uns 
einen  derartigen  Fall  aus  der  von  Bergmännischen  Klinik  er- 
zählt. Hier  kam  ein  42jähriger  Patient  mit  einem  Scapulatumor 
zur  Operation,  der  makroskopisch  ganz  das  Bild  eines  peripheren 
Sarkoms  bot,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  aber  als 
Garcinom  erwies.  Trotz  der  daraufhin  unternommenen  genauesten 
Untersuchung  war  es  nicht  möglich,  ein  primäres  Weichtheilcarci- 
nom  zu  entdecken  und  Patient  wurde  entlassen.  Nach  8  Monaten 
stellte  er  sich  wieder  ein,  und  nun  wurde  ein  dreimarkstückgrosses 
Blasencarcinom  entdeckt  und  operirt.  Damit  war  also  der  primäre 
Herd  aufgefunden  und  die  metastatische  Natur  des  Knochencarci- 
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Doms  erwiesen.  Aehnliche  Fälle  finden  sich  noch  mehrere  bei 
Geissler  znsammengestellt. 

Mit  der  noetastatischen  Natar  einer  ganz  besonderen  Art  von 
Knochencarcinomen  macht  uns  von  Recklinghaasen^)  in  einer 
sehr  werth vollen  und  interessanten  Arbeit  »Deber  Ostitis,  Osteo- 
malacie  and  osteoplastische  Carcinome''  bekannt. 

Die  Enochenmetastasen  sind  bekanntlich  zweierlei  Art.  Ein- 
mal tritt  der  Krebs  als  isolirter  and  gewöhnlich  auch  vereinzelter 
Knoten  aaf  and  bietet  als  solcher,  wenn  ein  primäres  Weichtheil- 
carcinom  nicht  gleich  gefanden  ist,  häafig  genug  Veranlassung  zu 
der  Annahme  eines  Sarcoms  oder  sonstigen  primären  Knochen- 
geschwulst,  bis  eben  die  mikroskopische  Untersachang  den  Fall 
aafklärt.  Die  zweite  Art  der  Metastasirang  and  zugleich  die  bei 
Weitem  seltenere  ist  das  Auftreten  des  Krebses  in  der  Form  einer 
diffusen  krebsigen  Infiltration  des  Knochens,  die  sich  dann  über 
viele  Theile,  zuweilen  den  grössten  Theil  des  Skelettsystems  erstreckt. 
Die  Umwälzungen  und  Deformirungen  sowohl  der  ursprünglichen 
äusseren  Form,  wie  der  normalen  inneren  Struktur  des  Knochens, 
welche  diese  Art  des  Krebses  in  den  befallenen  Theilen  hervor- 
bringt, sind  oft  gewaltige  und  stehen  im  grellsten  Widerspruch  zu 
dem  oft  winzig  kleinen  primären  Weichtheilkrebs.  Ausgedehnte 
Sklerose  und  sogar  Eburneation  an  älellen,  wo  sich  normaler 
Weise  lockere  Spongiosa  oder  gar  leere  Höhlen  finden,  wie  in  den 
Epi-  und  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen,  den  Wirbeln  etc., 
weitgehendste  Resorption  und  Osteoporose  der  Gompacta  wechseln 
unregelmässig  mit  einander  ab,  dazu  massenhafte  Verdickungen  der 
befallenen  Theile  durch  Auflagerung  neugebildeter  Knochensubstanz 
in  Form  von  stalaktitenartig  neben  einander  stehenden  Knochen- 
spicula,  und  die  Zwischenräume  und  Kanäle  ausgefüllt  mit  Krebs- 
zellen. Kein  Wunder,  dass  diese  Form  bei  dem  Missverhältniss 
zwischen  Primärtumor  und  Metastase,  sowohl  von  Förster,  der 
sie  zuerst  beschrieb,  wie  auch  nach  ihm  von  vielen  Anderen,  noch 
lange  far  ein  primäres  Knochencarcinom  gehalten  wurde.  Besonders 
gut  begründet  schien  diese  Ansicht  dann  zu  sein,  wenn  sich  ein 
solches  Knochencarcinom  bei  einem  männlichen  Individuum  fand 
und  ein  primärer  Weichtheilkrebs  nicht  gefunden  wurde,    während 
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bei  Frauen,  die  an  Brastkrebs  gelitten  hatten,  wonach  eben£alls 
und  zwar  relativ  häufig  derartige  Enochenkrebse  beobachtet  wurden, 
Zweifel  entstehen  konnten.  Hierin  ist  nun  durch  die  oben  erwähnte 
verdienstvolle  Arbeit  von  Recklinghausen's  volles  Licht  gebracht 
und  die  metastatische  Natur  auch  dieser  Enochenkrebse 
beim  männlichen  Individuum  erwiesen. 

Ein  vor  Eurzem  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Hedwig- 
Erankenhauses  beobachteter  Fall  kann  als  ein  weiteres  derartiges 
Beispiel  gelten,  und  bietet  zugleich  Gelegenheit,  unsere  Erfahrungen 
sowohl  im  Allgemeinen,  als  auch  speciell  über  den  Verlauf  dieser 
Garcinome  zu  bereichern  und  die  Schwierigkeiten  zu  kennzeichnen, 
mit  denen  die  richtige  Auffassung  des  Erankheitsbildes,  beziehungs- 
weise die  Auffindung  des  primären  Carcinoms  verbunden  ist.  Es 
handelt  sich  um  einen  primären  Prostatakrebs  mit  diffuser 
allgemeiner  Garcinose  des  Skeletsystems.  Ich  lasse  zunächst 
die  Erankengeschichte  des  Falles  folgen  und  benutze  zugleich  die  Ge- 
legenheit, noch  einige  weitere  Bemerkungen  aber  den  Verlauf  und 
die  Eigenthumlichkeit  dieser  Prostatacarcinome  anzuknäpfen. 

N.  K.,  61  Jahre  alt,  Lehrer.  Ueber  vorausgegangene  Krankheiten  ist 
beim  Fat.  nichts  Besonderes  eruirt  worden.  Das  Leiden,  welches  uns  hier  in- 
teressirt,  begann  ca.  1  Jahr  vor  dem  Tode  damit,  dass  sich  bei  dem  gesunden 
und  kräftigen  Manne  in  kurzer  Zeit  sehr  heftig  werdende  Schmerzen  im  linken 
Oberschenkel  nnd  bald  daranf  auch  im  linken  Unterschenkel  einstellten.  Nach 
nicht  allzu  langer  Zeit  Hess  sich  am  linken  Oberschenkel,  besonders  am 
unteren  Ende,  eine  diffnse  Anschwellung  bemerken,  der  eine  gleiche  Ver- 
dickung am  oberen  Ende  der  linken  Tibia  folgte.  Functionsbeschwerden  machte 
diese  Affeotion  an  und  für  sich  wenig,  nur  wurden  die  Schmerzen  schon  bald 
so  gross,  dass  Fat.  von  Narcoticis  ausgiebigen  Gebrauch  machen  mnsste. 
Ca.  V2  ^^^^  °^^^  ^^^  ersten  Auftreten  der  Krankheit  machten  sich  auch 
am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  ähnliche  Auftreibungen  bemerkbar, 
die  jedoch  nicht  ganz  so  gross  wurden  wie  linkerseitSi  auch  wurden  die 
stärksten  Schmerzen  immer  in  das  linke  Bein  yerlegt,  eine  Erscheinung,  für  die 
sich  keine  eigentliche  Erklärung  gefunden  hat.  Die  Krankheit  wurde  im  An- 
fang für  luisch  angesehen,  und  demgemäss  eine  energische  antisyphilitische 
Kur  in  Anwendung  gebracht,  doch  ohne  jeden  Erfolg. 

Bei  der  ca.  6  Wochen  Yor  dem  Tode  unsererseits  zum  ersten  Male  vorge- 
nommenen Untersuchung  fand  sich  der  linke  Oberschenkel  bezw.  der  Knochen 
desselben  etwa  um  dasDoppelte  verdickt  und  zwarin  ganzer  Ausdehnung,  wobei 
allerdings  die  Auftreibung  am  unteren  Ende  und  in  der  Gegend  derTroohanteren 
am  stärksten  war.  Die  Haut  darüber  war  stark  gespannt,  dünn,  von  eigenthüm- 
lich  blaas  weisser  Farbe,  und  Hess  prall  gefüllte  Venen  als  geschlängelte,  blau 
cyanotisohe  Streifen  deutlich  hervortreten.  Ebenso  war  auch  die  Hnke  Tibia  in  tote 
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stark  yerdiokt,  am  meisten  in  der  oberen  Epiphyse.  Die  linke  Beokensohanfel 
war  in  einen  mindestens  das  2 — 3  fache  der  normalen  an  Dicke  messenden, 
fanstahnliohen Tumor  verwandelt,  was  man  besonders  dann  constatiren  konnte, 
wenn  man  versuchte,  diese  Qegend  genauer  abzutasten  und  einzudrücken, 
letzteres  war  eben  gar  nicht  möglich.  Endlich  zeigte  der  rechte  Femur  in  der 
Gegend  der  Kniekehle  und  wenig  darüber  eine  faustgrosse  circumscripte  Auf- 
treibung. Eine  Untersuchung  per  rectum  ergab  eine  massige  Hypertrophie 
der  Prostata  ohne  besondere  Empfindlichkeit,  üeberhaupt  war  der  Befund  an 
den  übrigen  Organen,  obwohl  sie  häufig  untersucht  wurden,  ein  negativer. 
Zudem  ist  besonders  zu  bemerken,  dass  der  Fat  niemals  über  Urinbe- 
schwerden geklagt  hat,  und  der  Urin  an  und  für  sich  ganz  normal  aus- 
sah, insbesondere  nichts  von  Eiter,  Blut  oder  dergl.  jemals  gezeigt  hat.  Unter 
Zunahme  der  erwähnten  Symptome,  vorzüglich  der  Schmerzen,  die  überhaupt 
das  Hervorstechendste  des  ganzen  Krankheitsbildes  waren,  trat  bald  ein 
starker  Marasmus  und  schliesslich  danach  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  fanden  sich  Leber,  Nieren,  Nebennieren  undPeritoneum 
völlig  normal,  ohne  jede  Spur  von  Geschwulstbildung,  ebenso  auch  die  Lun- 
gen, soweit  dieses  von  der  Bauchhöhle  aus  nach  Eröffnung  des  Zwerchfelles 
constatirt  werden  konnte,  intra  vitam  war  hier  ja  auch  nie  etwas  Abnormes 
beobachtet  worden.  Blase,  Prostata  und  Rectum  werden  in  typischer  Weise 
herausgenommen.  Hiervon  erweist  sich  das  Rectum  als  völlig  normal,  auch 
keine  stärkere  Verwachsung  mit  der  Blase  oder  Prostata  kann  nachgewiesen 
werden.  Ebenso  zeigt  auch  die  aufgeschnittene  Blase  nichts  Abnormes.  Die 
Prostata  ist  etwa  doppelt  so  gross  als  normal,  und  ihre  Ablösung  von  der 
Blase  gelingt  nicht  in  gewöhnlicher  Weise.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sie 
im  Allgemeinen  ein  derbfaseriges  Aussehen,  doch  lassen  sich  bei  genauerem 
Zusehen  einige  mehr  markig  weisse  Stellen  auffinden,  aus  denen  bei  kräftigem 
Druck  eine  grauweisse  Saftmasse  hervorquillt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung weist  hierin  zahlreiche  epitheliale  Zellen  mit  grossen  bläschenförmi- 
gen Kernen  nach,  niedrige  Cylinderepithelien. 

In  den  nach  sorgfältiger  Härtung  angefertigten  Schnittpräparaten  finden 
sich  noch  ganz  normale  leere  Drüsenlumina  mit  niedrigem,  gut  erhaltenem 
Cylinderepithel  ausgekleidet,  nur  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  dasselbe 
bereits  in  Wucherung  gerathen  ist,  denn  stellenweise  ist  es  mehr  schichtig 
geworden.  Das  dazwischen  liegende  Stroma,  hauptsächlich  aus  glatten 
Muskelfasern  bestehend,  zeigt  ebenfalls  nichts  Abnormes.  Gleich  daneben, 
in  demselben  mikroskopischen  Gesichtsfeld,  finden  wir  auch  schon  die  typische 
Structur  des  Carcinoms.  Zahlreiche,  mit  dichtgedrängten  epithelialen  Zellen 
vollgepfropfte  Acini  schieben  sich  unregelmässig  in  das  Stroma  hinein,  und 
letzteres  selbst  ist  kleinzellig  infiltrirt.  An  der  Diagnose  Prostata  carcinom 
ist  somit  kein  Zweifel. 

Im  kleinen  Becken  finden  sich  ausserdem  noch  einige  gut  haselnussgrosse 
Lymphdrüsen,  die  sich  recht  weich  anfühlen  und  auf  dem  Durchschnitt 
eine  intensiv  blutigrothe  Färbung  haben.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
weist  das  Vorhandensein  zahlreicher  frischer  Blutungen  und  alter  Blulpigmente 
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in  dem  sonst  gut  erhaltenen,  nnr  etwas  indorirten  Drüsen parenohym  nach. 
Zudem  finden  sich,  and  zwar  am  Hilas  der  Lymphdrüse  in  der  Nähe  der  Qe- 
fösse,  einige  wenige  alveoläre  Zellhanfen  mit  genau  denselben  epithelialen 
Zellen  wie  in  der  Prostata.  Die  ganze  Gorticalis  bezw.  Peripherie  des  Quer- 
schnitts zeigt  keinerlei  Metastasen,  was  insofern  interessant  ist,  als  für  ge* 
wohnlich  die  ersten  Metastasen  doch  hier  auftreten. 

Am  Knoohensystem  finden  sich  an  Kopf,  Rippen  und  oberen  Extremi- 
täten keine  änsserlich  sichtbaren  Veränderungen.  Diese  Theile  werden  daher, 
zumal  es  sich  um  einen  Privatpatienten  handelt,  nicht  näher  untersucht.  Es 
ist  damit  aber  nicht  gesagt,  dass  nicht  doch  in  dem  Mark  derselben  sich  bereits 
Krebsmetastasen  befinden.  Dieses  ist  sogar  wohl  das  Wahrscheinlichere,  wenn 
wir  eine  Analogie  mit  den  anderen  bekannten  Fällen  annehmen. 

Gewaltig  aber  sind  die  Veränderungen  an  den  übrigen  Theilen.  Die 
linke  Beckenschaufel  ist  durch  eine  fast  halbkugelige  Aufiagerung  an  der 
Innenseite,  besonders  nahe  der  Articulatio  sacro-iliaca  in  einen  grossen  dicken 
Knochentumor  verwandelt.  Mehrere  kleinere  sitzen  auch  auf  der  rechten 
Darmbeinschaufel  und  auf  dem  Kreuzbein,  besonders  in  der  Gegend  der  Linea 
innominata  und  des  Promontoriums.  Der  Eingang  ins  kleine  Becken  ist  da- 
durch sehr  verengt.  Die  unteren  Wirbel  sind  sehr  erweicht,  man  kann  mit 
dem  Messer  leicht  und  tief  eindringen.  Also  wohl  überall  Garcinommetastase. 
—  Das  rechte  Pemur  ist  ungefähr  um  die  Hälfte  dicker  als  normal,  mit  mehr 
oder  weniger  grossen  Unebenheiten.  Ebenfalls  ist  die  rechte  Tibia  unregel- 
mässig im  Ganzen  verdickt;  besonders  die  obere  Epiphyse  ist  zu  einem  fast 
das  Doppelte  betragenden  Tumor  ausgewachsen.  Aehnlich  verhält  sich  auch 
die  linke  Tibia,  die  in  tote  verdickt  und  mit  unregelmässigen  Buckeln  besetzt 
ist,  die  obere  Epiphyse  gleichfalls  besonders  stark  vergrössert.  Aach  das  linke 
Fibulaköpfchen  ist  in  einen  kleinfaustgrossen  Tumor  verwandelt. 

Der  linke  Oberschenkel  wird  mit  grossen  Messerzugen  aus  der  Leiche 
herausgeschält,  so  dass  noch  dünne  Schichten  von  den  umgebenden  Weich- 
theilen  an  ihm  haften  bleiben.  Die  grössten  Veränderungen  in  der  äusseren 
Form  befinden  sich  in  der  Gegend  der  Trochanteren  und  am  unteren  Ende 
gleich  oberhalb  der  Condylen.  Bei  ersteren  ist  es  besonders  das  Gebiet  der 
Linea  intratrochanterica  posterior  und  zwar,  wie  sich  nachweisen  lässt,  die 
Stelle  zwischen  den  Muskeln  der  Glutaeen.  Hier  befinden  sich  flache,  ca.  2Ctm. 
hohe  Osteophyten- Auflagerungen,  die  sich  aus  schlanken  Spiculis  zusammen- 
setzen. Die  Ansatzstellen  der  Muskeln,  der  Glutaeen,  der  Ein-  und  Auswärts- 
rollen, sind  nicht  betroffen,  sondern  die  Sehnen  gehen  gleichsam  zwischen 
diesen  Neubildungen  in  die  Tiefe  zum  eigentlichen  Femur.  Der  darunter 
liegende  Theil  des  Femur,  etwa  das  erste  Viertel,  ist  weniger  verdickt,  immer- 
hin doch  sehr  rauh  und  mit  ca.  2 — 4  Mm.  langen  Osteopbytenstacheln  besetzt. 
Im  zweiten  Viertel  findet  sich  genau  an  der  Vorderfläche  des  Femur  ein  längs 
ovaler,  6  Gtm.  langer  und  4  Ctm.  breiter,  flacher  Buckel,  ebenfalls  wieder 
aus  stalaktitenformig  neben  einander  stehenden  Spiculis.  Darauf  folgt  eine 
3  Ctm.  lange  Strecke,  an  der  sich  äusserlich  keine  Veränderungen  wahrnehmen 
lassen.    Die   ganze   übrige   untere  Hälfte  des  Knochens  ist  ringsherum  mit 
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dichten  Spioalis  besetzt,  die  von  oben  naob  unten  zu  immer  länger  werden, 
so  dass  der  Dorchmesser  des  Knochens  etwa  handbreit  oberhalb  der  Condylen 
7 — 8  Gtm.  beträgt.  An  der  Hinterseite  ist  die  Grabe  zwischen  und  oberhalb 
der  Condylen  mit  Neabildnng  yöUig  aosgefällt.  Die  überknorpelten  Qelenk- 
flächen  am  Gapnt  wie  an  den  Condylen  lassen  keine  Veränderungen  erkennen. 
—  Auf  dem  Durchschnitt  ist  zunächst  zu  sehen,  dass  zahlreiche  frische  und 
alte  Blutungen  im  Innern  stattgefunden  haben  müssen;  denn  die  ganze 
Schnittfläche  zeigt  ein  sehr  buntes,  farbenreiches  Coiorit  Yom  Gelbbraunen 
bis  zum  Dunkelrothblutigen,  ersteres  bedingt  durch  Pigmente  aus  alten  Blut- 
ergüssen, letzteres  durch  frische  Blutungen.  Im  Uebrigen  sind  Compacta  wie 
Spongiosa,  Diaphyse  wie  Epiphysen  in  gleicher  Weise  verändert,  und  es  scheint 
der  Charakter  dieser  Veränderungen  dahin  zu  gehen,  dass  dort,  wo  normaler 
Weise  Spongiosa  sich  befindet,  Sklerose  bezw.  Bbnrneation  stattgefunden,  die 
Compacta-Cortioalis  der  Diaphyse  hingegen  starke  Porosirung  und  Rarefication 
erlitten  hat.  So  ist  das  Condylenende  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  Cy,  Ctm. 
in  eine  rein  sklerotische  elfenbeinharte  Knochenmasse  verwandelt,  in  der 
sich  makroskopisch  kaum  noch  Spongiosa  erkennen  lässt.  Aehnliche  Stellen 
finden  sich  im  Caput  femoris  und  in  den  Trochanteren,  während  sich  an  der 
concaven  Seite  des  Halses  uuterhalb  der  Troohanteren  noch  einige  schwam- 
mige Knochenstellen  erhalten  haben.  —  Eine  eigentliche  Markhöhle  der  Dia- 
physe existirt  nicht  mehr.  Dieselbe  ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  mit  einem  vor- 
zugsweise sklerotischen,  dichten,  neugebildeten  Knochengewebe  ausgefüllt, 
während  die  untere  Hälfte  ein  mehr  spongiöses  Gewebe  enthält. 

Die  Compacta  der  Corticalis  der  Diaphyse  ist  überall  stark  rareficirt  und 
porös  geworden,  wie  sich  schon  mit  blossen  Augen  leicht  erkennen  lässt,  und 
in  Folge  dessen  ist  der  Knochen  auch  äusserst  bruchig.  Die  bei  der  äusseren 
Form  erwähnten  Auflagerungen  sind,  wie  schon  gesagt,  hauptsächlich  durch 
neugebildete  Knochenspicula  bedingt,  die  sich  auf  dem  Durchschnitt  beson- 
ders schön  ausnehmen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  überall 
das  Vorhandensein  von  grossen  polyedrischen  Zellen  oder  niedrigen  Cylinder- 
epithelien,  ebenso  wie  sie  in  der  Prostata  und  den  Lymphdrüsen  gefunden 
wurden.  Die  Zellen  liegen  dicht  gedrängt  in  den  Knochencanälchen  oder  in 
der  Spongiosa,  ohne  dass  sich  ein  bindegewebiges  Stroma  nachweisen  Hesse; 
dasselbe  wird  vielmehr  von  den  Knochenbälkchen  und  Scheidewänden  ver> 
treten.  In  der  Compacta  der  Diaphyse  sind  die  Havers'schen  Canälchen 
stark  erweitert  durch  lacunäre  Resorption  und  vollgepfropft  mit  obigen 
Zellen;  ebenso  liegen  diese  Zellen  zwischen  den  aeugebildeten  Spioulis,  deren 
Bildung  aus  dem  Periost  selbst  sich  auf  den  Sohnittpräparaten  schön  ver- 
folgen lässt. 

Das  Periost  selbst  zeigt  eine  fast  continuirliche  Reihe  von  einzelnen 
Krebsnestern,  die  sowohl  gegen  einander  als  auch  gegen  den  Knochen  zu 
durch  Faserzüge  des  Periostes  vollständig  abgeschlossen  erscheinen.  Sie 
finden  sich  Jedoch  nur  dort,  wo  äusserlich  am  Knochen  jene  erwähnten  Osteo- 
phytenauflagerungen  stattgefunden  haben,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wo  die 
Knoohenoberfläohe  glatt,  normal  ist,  ist  auch  das  Periost  normal. 
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Wir  haben  also  in  unserem  Falle  ein  Garcinom  der  Prostata, 
das  noch  vollständig  in  der  Drüse  eingeschlossen  ist,  dieselbe  noch 
nirgends  durchbrochen,  nicht  einmal  auf  die  Blase  äbergegri£Pen 
hat.  Die  Prostata  ist  zwar  vergrössert  aber  durchaus  nicht  etwa  in 
einer  Weise,  die  irgendwie  den  Verdacht  einer  Neubildung  erregen 
konnte.  Es  handelt  sich  eben  um  einen  60jahrigen  Patienten,  also 
um  ein  Alter,  in  dem  derartige  und  noch  yiel  stärkere  Vergrösse- 
rungen  etwas  ÄlltSgliches,  ja  fast  Physiologisches  sind,  zudem  keine 
besondere  Empfindlichkeit,  überhaupt  jegliches  Fehlen  irgend  welcher 
Symptome  Seitens  des  Harnapparates.  Es  ist  daher  nicht  Wunder 
zu  nehmen,  dass  intra  yitam  die  Diagnose  nur  yermuthungsweise 
ausgesprochen  werden  konnte,  und  erst  die  genaue  Untersuchung 
nach  der  Section  die  volle  Aufklärung  des  Falles  bot.  —  Wir 
finden  ferner  in  den  Lymphdrüsen  Erebsmetastasen  mit  genau 
gleichen  Zellen  wie  in  der  Prostata,  und  endlich  haben  wir  eine 
ausgedehnte  diffuse  Carcinose  der  Knochen,  in  denen  sich  ebenfalls 
wieder  dieselben  epithelialen  Elemente  finden,  wie  an  den  beiden 
vorigen  Orten.  Es  dürfte  daher  wohl  keinen  Zweifel  unterliegen, 
dass  das  Prostatacarcinom  das  Primare,  die  beiden  anderen  das 
Secundäre  i.  e.  Metastasen  sind.  An  dieser  Annahme  kann  uns 
die  enorme  Verschiedenheit  in  der  Grösse  allein  nicht  wankend 
machen;  denn  wir  kennen  ja  ähnliche  Verhältnisse  schon  langer 
bei  einem  anderen  Carcinom,  nämlich  dem  fibrösen  Brustkrebs  der 
Frauen,  dem  Scirrhus.  Dieser  führt  ebenfalls  oft  die  grösst<)n 
Secundärgeschwulste  hervor,  während  er  selbst  ganz  umschrieben 
klein  und  lange  unentdeckt  bleibt.  Und  mehr  nochl  Knochen- 
metastasen überhaupt  treten  nach  Leuzinger^)  weitaus  am  häufigsten 
auf  gerade  nach  Carcinoma  mammae,  und  darunter,  wenn  auch  an 
und  für  sich  selten,  das  diffus  infiltrirende  Knochencarcinom  be- 
sonders nach  Scirrhus  mammae.  Es  scheint  also  der  Prostatakrebs 
des  Mannes  in  Bezug  auf  das  Knochencarcinom  dieselbe  Bedeutung 
zu  haben  wie  der  Scirrhus  mammae  bei  den  Frauen,  eine  Ansicht, 
welche  auch  die  weniger  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fälle 
bestätigen. 

V.  Recklinghausen  gelang  es  zuerst  auf  Grund  von  5  Beob- 
achtungen nachzuweisen  y   dass   die  Prostatacardnome   einen   ganz 


')  Die  Knochenmetastasen  bei  Krebs.  Inaug.-Diss.  Zürich.  1886. 
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bestimmten  Typas  der  Hetastasirang  im  Skelettsystem  be- 
folgen, dass  sowohl  die  Form  des  Enocbenkrebses»  als  anch  die  hier- 
dorch  bewirkten  Veränderungen  der  äusseren  Gestalt  and  inneren 
Strnctar  des  Knochens  in  den  einzelnen  Fallen  einander  ausserordent- 
lich ähnlich  waren.  Er  schloss  in  Folge  dessen  bei  einem  alten  Skelet 
der  Enochensammlang  des  Path.-anat.  Instituts  zu  Strassburg, 
dessen  Natur  weder  sein  Vorgänger  Lobstein,  noch  er  selbst  bis 
dahin  erkennen  konnte,  und  das  gleiche  Veränderungen  wie  seine 
anderen  Fälle  zeigte,  rückwärts  auf  ein  primäres  Frostata-Garcinom 
mit  Enochenmetastasen. 

Das  Eigenthämliche  dieser  Fälle  besteht  hauptsächlich  darin, 
dass  der  Erebs  besonders  das  Becken,  den  unteren  Theil 
der  Wirbelsäule  und  die  Enochen  der  unteren  Extremi- 
täten, vorzugsweise  Femur,  befällt,  und  zwar  als  diffuses, 
infiltrirendes  Garcinom  den  ganzen  Enochen,  so  dass  eine 
scharfe  Sonderung  und  Trennung  in  Einzelherde  nicht  gelingt;  die 
Weichtheile,  Leber,  Nieren,  Peritoneum  etc.,  die  sonstigen  Lieb- 
lingssitze der  Metastasen,  bleiben  frei. 

In  den  5  von  y.  B.  mitgetheilten  Fällen  finden  sich  in  der  Leber, 
den  Nieren  und  Nebennieren  bei  keinem  Metastasen.  In  einem 
Falle  wurden  zahlreiche  kleine  miliare  Enötchen  in  der  Bronchial- 
schleimhaut gefunden,  die  v.  B.  durch  einen  retrograden  Transport 
von  den  erkrankten  Bronchiallymphdrusen  erklärt,  und  zugleich 
auch  zahlreiche  runde  flache  Erebse  der  Pleuren,  die  wohl  höchst- 
wahrscheinlich durch  directe  Ausstreuung  von  einem  metastatischen 
Erebsknoten  im  Stemum,  der  sogar  zu  einer  Fractur  desselben  ge- 
fuhrt hatte,  entstanden  sind.  —  In  einem  anderen  Falle  fand  sich 
eine  ausgedehnte,  frische  miliare  Garcinose  der  serösen  Häute  der 
Bauch-  und  Schädelhöhle  (Peritoneum  und  Dura),  vielleicht  auch 
durch  directe  Dissemination  eines  Erebsknotens  entstanden,  der 
seine  seröse  üeberkleidnng  durchbrochen  hatte.  Jedenfalls  waren 
in  diesem,  wie  auch  in  dem  vorigen  Falle  bereits  sehr  alte,  aus- 
gedehnte Metastasen  in  den  verschiedensten  Enochen  und  den 
Lymphdrusen  vorhanden,  ehe  es  zu  dieser,  wie  v.  B.  betont, 
frischen  Erkrankung  der  serösen  Häute  kam.  Man  geht  daher 
wohl  nicht  fehl,  wenn  man  es  als  eine  Eigenthümlichkeit  dieser 
Prostata-Carcinome  ansieht,  in  den  Enochen  in  Form  einer  diffusen, 
infiltrirenden  Garcinose  zu  metastasiren,  die  Weichtheile  aber,  mit 


602  Dr.  F.  Sasse, 

Aasnahme  der  Lymphdrosen,  frei  za  lassen.  Der  von  mir  oben 
mitgetheilte  Fall  giebt  eine  weitere  Bestitigong  dieser  Annahme. 

Die  Regelmässigkeit  bei  diesen  Knochencarcinomen  geht  in- 
dessen noch  weiter.  Nicht  nar,  dass  gewisse  Knochen  mit  For- 
liebe befallen  werden,  sondern  in  den  einzelnen  Knochen 
werden  auch  noch  wieder  besondere  Stellen  bevorzagt. 
Nach  Stephan  Paget ^)  sind  es  die  oberen  Hälften  des  Femor 
und  Hameras.  v.  B.  schliesst  sich  dieser  Ansicht  an  und  fahrt 
dann  weiter  aas,  dass  diese  Knochenkrebse  ausschliesslich  zunächst 
im  Mark  des  Knochens  entstehen  und  zwar  aufs  innigste  gebunden  an 
die  Bltttgefässbahnen.  Vom  Hark  ans  schreiten  die  Krebse  nach  den 
Gefässcanälen  fort  und  brechen  an  der  Oberfläche  der  Knochen  durch 
die  Gefässcanäle  hervor,  daher  sollen  auch  die  bei  diesen  Krebsen 
an  der  Oberfläche  auftretenden  Exostosen  an  den  Stellen  aufschiessen, 
wo  die  Knochenrinde  am  reichsten  an  Gefässdurchtritten  ist;  die 
Ansatzstellen  der  Muskeln  und  Bänder  bleiben  von  Exostosen  frei. 
Auch  unser  Fall  bietet  ähnliche  Verhältnisse.  So  ist  am  Ober- 
schenkel deutlich  zu  constatiren,  dass  die  Ansatzstellen  der  Glu- 
taeen,  der  Ein-  und  Auswärtsroller  von  Exostosen  verschont  sind, 
während  gleich  daneben,  wo  die  Knochenrinde  bekanntlich  viele 
Gefässlöcher  zeigt,  äppige  Wucherungen  aufgeschossen  sind.  Auch 
das  obere  Ende  des  Femur  im  Ganzen  ist  wohl  stark  vom  Krebs 
ergriffnen,  wie  die  ausgedehnten  Sklerosirungen  im  Innern  des 
Knochens  beweisen,  indessen  ist  doch  auch  das  untere  Gondylen- 
ende  in  nicht  geringerem  Grade  erkrankt,  ja  im  Verlaufe  der 
Krankheit  zeigten  sich  hier  noch  früher  die  Verdickungen  wie  oben« 
Allerdings  ist  hierbei  nicht  zu  vergessen,  dass  es  am  unteren  Ende 
viel  leichter  ist,  schon  geringere  Volumenzunahme  festzustellen  als 
an  dem  in  den  Muskeln  gleichsam  vergrabenen  oberen  Ende.  Auch 
das  obere  Tibiaende  war  frühzeitig  verdickt.  Am  Darmbein  finden 
sich  dieselben  Auflagerungen  wie  in  den  v.B/schen  Fällen,  nämlich  be* 
sonders  auf  der  Innenseite  oberhalb  der  Spina  nahe  der  Articulatio 
sacro-iliaca. 

Ich  möchte  noch  besonders  auf  den  einen  Punkt  hinweisen,  dass 
diese  Knochenkrebse  vorzugsweise  und  zuerst  in  den  Theilen 
auftreten,    wo   sich  spongiöses  Knochengewebe  befindet. 


')  Bei  Y.  R.  L  c.  erwähnt. 
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bezw.  dort,  wo  der  Knochen  selbst  am  blutreicbsten  ist,  das 
sind  oberes  wie  unteres  Ende  der  langen  Röhrenknochen,  die  genannte 
Stelle  am  Darmbein,  die  Wirbelkorper  und  die  Diploe  des  Schä- 
dels. Es  ist  dies  ja  ganz  natürlich.  Wenn  wir  annehmen,  dass 
die  Metastase  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgt,  so  ist  dort 
die  reichlichste  Gelegenheit,  wo  die  meisten  Gefässe  sind,  uod  das 
sind  die  ganannten  Tbeile.  Auch  die  Erfahrung  lehrt  uns  das* 
selbe.  So  wird  in  unserem  Falle  das  erste  Auftreten  der  Ge- 
schwulst in  der  Verdickung  des  unteren  Femur-  bezw.  oberen 
Tibiaendes  bemerkt,  und  auf  dem  Durchschnitt  finden  wir  hier  auch 
die  grössten  Veränderungen,  nämlich  die  ausgedehnte  Sklerose  im 
Innern  und  die  massenhaften  Osteophytenauflagerung  aussen,  die 
sich  beide  wohl  dahin  deuten  lassen,  dass  eben  hier  der  Process 
am  längsten  gedauert  hat.  Allerdings  findet  sich  auch  die  Höhle 
der  Diaphyse  mit  erkrankt,  doch  sind  hier  die  Veränderungen 
augenscheinlich  nicht  so  gross  und  alt  wie  in  den  Epiphysen,  die 
dort  befindlichen  Neubildungen  dürften  wohl  von  den  Epiphysen 
aus  hineingewachsen  sein.  In  einem  der  v.  R.*schen  Fälle  fanden 
sich  im  Innern  der  Wirbelkörper  schon  ausgedehnte  Metastasen, 
während  in  der  äusseren  Form  derselben  nichts  Abnormes  zu  ent- 
decken war,  ausserdem  waren  nur  noch  im  Oberschenkel  geringe 
Veränderungen,  alle  übrigen  Knochen  waren  frei.  Also  auch  hier 
die  erste  Metastase  in  den  Knochen,  die  bekanntlich  ein  ausser- 
ordentlich gefässreiches  Spongiosagewebo  haben. 

Es  ist  dann  weiter  thermischen  und  mechaniischen  Reizen 
eine  gewisse  Bedeutung  bei  der  Metastasenbildung  zugesprochen  worden, 
indem  vorzugsweise  diejenigen  Skelettheile,  die  von  solchen  In- 
sulten getroffen  werden,  zuerst  vom  Krebse  befallen  werden.  Ich 
möchte  indessen  diesen  Momenten  kein  allzugrosses  Gewicht  bei- 
legen, da  doch  gewichtige  Thatsachen  dagegen  sprechen.  So  ist 
z.  B.  nach  der  Sections-Statistik  von  Torök  und  Wittelshöfer 
aus  einem  grösseren  Material  die  Häufigkeitsskala  des  Befallen- 
werdens der  einzelnen  Knochen  folgende: 

Graniam =33  mal 

Wirbel =     9   „ 

Becken =    9  „ 

Extremitäten  .  .  .  =    9   , 

Rippen =    2  . 
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Hieraus  ergiebt  sich,  dass  das  Cranium  bei  weitem  am  häu- 
figsten befallen  ist,  was  sich  doch  wohl  weniger  aas  den  mechani- 
schen und  thermischen  Insulten  als  vielmehr  ans  der  ausserordent- 
lich reichen  Gefässversorgung  der  Spongiosa-Diploö  erklart;  und 
dann  dürften  Hände  und  Fasse  sicherlich  mehr  derartige  Insulte 
erleiden  als  die  Wirbelsaule  und  selbst  das  Cranium,  und  doch 
sind  sie  nicht  mehr  betheiligt  als  erstere.  Wie  man  sich  über- 
haupt thermische  und  mechanische  Insulte  bei  der  Wirbels&ule  vor- 
zustellen hat,  ist  mir  nicht  ganz  klar  geworden,  ich  bin  im  Gegen- 
theil  der  Meinung,  dass  wenn  irgendwo  am  Skeletsystem  dieselben 
sich  geltend  machen  könnten,  dieses  gerade  bei  der  Wirbelsaule 
am  allerwenigsten  der  Fall  ist.  Einmal  ist  es  die  durch  die 
Rückenmuskeln  und  die  ventrale  Stellung  der  Wirbelkörper  ge- 
deckte Lage,  die  vor  directen  Insulten  derselben  schützt,  und  dann 
ist  die  Verbindung  der  Wirbelkörper  unter  einander  durch  die 
elastischen  Bänder  und  Zwischenwirbelbandscheiben  eine  solche, 
welche  die  Kraft  eines  indirecten  Stosses  (Fall  auf  die  Füsse  etc.) 
oder  einer  Zerrung  möglichst  abschwächt;  und  doch  werden  die 
Wirbel  an  erster  Stelle  von  Krebsmetastasen  bevorzugt.  Viel 
leichter  erklärt  sich  diese  Thatsache,  wenn  wir  auf  die  reiche  Ge- 
fässversorgung  der  Wirbel  recurriren.  Gerade  an  den  Wirbelkörpern 
sind  die  vielen  und  grossen  Gefässlöcher,  sowie  das  dichte  Venen- 
netz, welches  sie  umgiebt,  besonders  auffallend  und  beides  Zeichen 
grosser  BlutfuUe  und  verlangsamter  Blutströmung,  wodurch  das 
Ansetzen  eines  verschleppten  Krebskeimes  sehr  begünstigt  wird. 
Nach  einer  Zusammenstellung  verschiedener  klinischer  Statistiken 
über  n Brustkrebs**  von  Leuzinger  ergiebt  sich  auch  direct,  dass 
die  Wirbel  von  allen  Knochen  am  häufigsten  vom  Krebs  befallen 
werden.  Nach  ihm  wurden  unter  858  Fällen  von  Brustkrebs 
144  =  16,5  pCt.  Metastasen  überhaupt  beobachtet,  darunter 
35  mal  =  3,9  pCt.  Knochenmetastasen  und  zwar: 

Wirbels&ulo  .  .  21  mal  =  2,4  pOt. 
Extromitäten   .11    „    =1,2    „ 
Schädel ....     3    «    =  0,3    „ 

Hier  also  Wirbelsäule  doppelt  so  häufig  als  die  Extremitäten. 
Es  lässt  sich  auch  von  vorne  herein  als  unwahrscheinlich  annehmen, 
dass  etwa  die  Diaphyse  der  Tibia,  welche  sicherlich  verhältniss- 
mässig  viele  mechanische  und  thermische  Insulte  erleidet,  bei  der 
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geringen  Gefassversorgang,  die  wir  bei  den  Diaphysen  der  langen 
Röhrenknochen  überhaapt  finden,  vorzugsweise  zu  Erebsmetastasen 
disponirt  sein  sollte.  Höchstens  könnte  dies,  und  das  ist  ein  Pankt, 
auf  den  ich  besonders  aufmerksam  machen  möchte,  das  Periost 
hier  sein.  Durch  einen  Stoss  oder  Schlag  entsteht  an  einer  Stelle 
eine  Quetschung  des  Periostes,  die  Folge  davon  ist  eine  Gewebs- 
bezw.  Gefissverletzung  und  Blutung.  An  dieser  Stelle  wird  also 
eine  Stagnation  der  Circulation  statt  haben  und  das  Gewebe  selbst 
eine  verminderte  vitale  Energie  zeigen,  ein  hierher  gelangter  Keim 
findet  also  den  günstigsten  Boden  zur  Weiterentwickelung.  Doch 
wie  dem  auch  sei ,  in  meinem  Falle  ist  auch  das  Periost  der  Sitz 
von  Metastasen.  Es  findet  sich  darin  eine  fast  continuirliche 
Beihe  von  Krebsnestern,  die  sowohl  gegen  den  Knochen  als  auch 
gegen  die  Weichtheile  zu  durch  eine  Schicht  Periost  abgeschlossen 
sind.  Eine  Verbindung  mit  den  Krebsnestern  im  Knochen  habe 
ich  nicht  nachweisen  können,  obwohl  ich  eine  Anzahl  von  Pra- 
pariaten  darauf  hin  durchmustert  habe.  Es  scheint  mir  daher  die 
Möglichkeit  einer  primären  Periostmetastase  nicht  ausgeschlossen, 
wenn  ich  auch  zugeben  will,  dass  dieselbe  auch  von  dem  bereits 
inficirten  Knochen  ausgehen  kann.  Jedenfalls  üben  dieselben  auf 
das  Periost  einen  starken  formativen  Beiz  ans,  fachen  es  zu  leb- 
hafter Neuproduction  von  Knochen  an,  und  so  entstehen  jene  aus 
den  bekannten  Spiculis  bestehenden  Auflagerungen  und  Buckel,  die 
wir  als  Auswüchse  auf  der  Oberfläche  besonders  der  langen  Röhren- 
knochen und  Darmbeine  finden.  Gerade  an  diesen  Stellen  trifft 
man  die  Periostmetastasen,  und  sie  sind  als  der  Grund  für  die 
Knochennenbildungen  anzusprechen,  weniger  aber  der  im  Marke 
sitzende  Krebs.  Der  Satz  v.  Recklinghausen's:  »Die  Knochen- 
krebse entstehen  ausschliesslich  zunächst  in  dem  Mark  des  Knochens* 
durfte  daher  nicht  ganz  zu  Recht  bestehen,  da  doch  die  im  Periost 
sitzenden  Krebsnester  ebenfalls  primär  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahnen entstanden  sein  können. 

Ueber  das  Verhältniss  des  primären  Prostata-Carcinoms  zu 
den  allgemeinen  diffusen  Knochenkrebsen  überhaupt  lässt  sich  wenig 
mehr  als  im  Vorhergehenden  sagen.  Die  Ausbeute  der  Literatur 
ist  in  Bezug  hierauf  sehr  steril.  Es  kommen  nur  die  5  von  von 
Recklinghausen  berichteten  Fälle  und  ausserdem  noch  eine  von 
Henry  Thompson   gemachte  Beobachtung,  die  allerdings  nur  in 
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Form  einer  kurzen  Notiz,  beiläufig  einer  Discnssion,  veröffenüioht 
ist,  in  Betracht.  Dass  die  Anzahl  der  Veröffentlichungen  eine  so 
geringe  ist,  kann  uns  kein  Wunder  nehmen,  wenn  wir  die  Schwierig- 
keiten betrachten,  mit  denen  oft  die  Feststellung  eines  Prostata- 
Carcinoms  und  damit  des  Gausalnexus  zwischen  ihm  und  den 
Knochenmetastasen  verbunden  ist.  Ist  doch  das  Missverhaltniss 
zwischen  Primärherd  und  SecuDdäreffect  ein  so  sehr  grosses.  Die 
Prostata  ist  ja  allerdings  vergrössert,  aber  dafür  sind  die  Patienten 
auch  alte  Leute,  bei  denen  die  Vergrösserung  gewissermasse  phy- 
siologisch ist,  und  wenn  dann  noch,  wie  in  unserem  Falle,  keinerlei  Be- 
schwerden vonseiten  der  Blase  und  Abnormitäten  des  Urins  vorhanden 
sind,  wer  sucht  alsdann  nach  einem  Prostata-Carcinom,  das  noch  voll- 
ständig in  der  Druse  eingeschlossen  ist,  vielleicht  nur  eine  etwas 
stärkere  Verwachsung  mit  der  Blase  bewirkt  hat,  nach  aussen  aber 
nicht  durchgebrochen  ist?  Dies  kann  aber  unmöglich  schon  intra 
vitam  diagnosticirt  werden  und  in  der  That  sind  alle  bisher 
veröffentlichten  Fälle  erst  durch  eine  genaueste  Uutersuchung  auf 
dem  Sectionstische  erkannt  worden.  Allerdings  ist  durch  die  ver- 
dienstvolle Arbeit  v.  Recklinghausen's  jetzt  unsere  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  Verhältnisse  gelenkt  worden,  und  damit  werden 
sich  auch  wohl  die  einschlägigen  Mittheilungen  mehren,  wozu  auch 
unser  Fall  einen  weiteren  Anstoss  geben  mag. 


Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Dr.  Botter,  dirigirendem  Arzte  an  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Hedwig-Krankenhauses,  für  die 
Ueberlassung  des  Falles  und  die  Anregung  bei  der  Arbeit  meinen 
verbindlichsten  Dank  abzustatten. 


XXXIV. 

Eine  Cyste  des  Ductus  thyreo-glossua 

Von 

Dr.  H.  Haechel, 

Prlratdoerat  and  Assistent  der  ehirarg.  Klinik  tn  Jena*). 

(Mit  zwei  Figureo.) 


Wenn  die  Schilddrüse  in  der  jängsten  Zeit  wesentlich  Gegen- 
stand pathologisch-physiologischer  Dntersnchangen  geworden  ist, 
seitdem  man  in  ihr  durch  die  Folgen  ihrer  Totalexstirpation  ein 
Organ  von  ungeahnter  Bedeutung  für  den  ganzen  Korper  erkannt 
hat,  so  bietet  sie  doch  auch  ein  nicht  geringeres  Interesse  in 
pathologisch- anatomischer  Beziehung  dar,  wofern  man  die  neueren 
Ergebnisse  der  Entwickelungsgeschichte  berücksichtigt,  wie  die  fol- 
gende Beobachtung  lehrt. 

Dia  18jäbrige  F.  K.,  6.  3.  92  in  die  cbirurgisohe  Klinik  zu  Jena  aofge- 
nommen,  gab  an,  dass  sie  seit  4  Jabran  rorn  am  Halse  einen  haselnussgrossen 
Knoten  bemerkte,  der  langsam  wuchs  und  allmalig  die  Grösse  einer  Wallnass 
erreiobte.  Die  Geschwulst  wurde  «durch  Sympathie*  vertrieben,  kam  aber 
sogleich  wieder.  Vor  1  Jahr  machte  ihr  Hansarzt  eine  Incision;  da  eine 
Fistel  danach  bestehen  blieb,  so  suchte  er  den  Tumor  y^  Jahr  sp&ter  ganz 
zu  ezstirpiren,  allein  schon  nach  4  Wochen  war  die  Geschwulst  in  ihrer  frühe- 
ren Grösse  wieder  da. 

An  der  Kranken  fand  sich  bei  der  Aufnahme  in  der  Mittellinie  des  Halses, 
der  Höhe  des  Zungenbeins  entsprechend,  eine  reichlich  wallnussgrosse  Ge- 
schwulst, leicbt  höckrig,  ziemlich  fest,  mit  der  äusseren  Haut  verwachsen; 
eine  Eiter  secernirende  Fistel  führt  in  sie  hinein ,  neben  der  Fistel  liegt  eine 
kleine  Narbe,  von  der  früheren  Operation  herrührend.  Die  Geschwulst  scheint 
mit  einem  ziemlich  dicken  Stiel  am  Zungenbein  festzusitzen. 

Die  Fistel  wird  umschnitten,  die  Geschwulst  ezstirpirt;  sie  reicht  hart 
an  das  Periost  des  Zungenbeins  heran  und  ist  mit  denselben  innig  ver- 
wachsen; Tbeile  derMylo-  undGeniohyoidei  hart  an  ihrer  Insertion  am  Zungen- 
bein müssen  mitentfernt  werden,  da  sie  fest  mit  der  Wand  der  Geschwulst  zu- 


*)  Auszugsweise   vorgetragen    am  4.   Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
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sammenbangen.  Dabei  werden  zwei  dünne,  zapfenfdrmige  Ports&tze  der  Ge- 
schwulst darohschnitten ,  welche  nach  oben  zwischen  die  Mm.  geniohyoidei 
weiterziehen;  als  man  sie  nach  Entfernung  der  Geschwulst  sucht,  können  sie 
nicht  wieder  gefunden  werden;  sie  waren  offenbar  beim  Zug  an  der  Ge- 
schwulst weit  hervorgezerrt  worden,  ihr  Stumpf  schlupfte  dann  wieder  zu- 
rück. Naht  der  Wunde;  glatte  Heilung.  Nach  schriftlicher  Mittheilung  der 
Kranken  vom  März  1894  ist  kein  Reoidi?  erfolgt. 

Die  Geschwulst  hat  eine  ziemlich  dicke  Wand  und  besteht  aus  zwei  Hohl- 
räumen; der  eine,  kleinere,  in  welchen  die  äussere  Fistel  führt,  ist  ?on  einer 
weichen,  graurötblichen  Wand  ausgekleidet  und  enthält  Eiter;  mikroskopisch 
sind  keine  Bpithelien  darin  zu  finden.  Ohne  Communioation  mit  diesem  liegt 
dahinter  ein  zweiter,  grösserer  Hohlraum  mit  glatter  Wand  und  klarem,  glasig- 
schleimigen, dem  frischen  Weiss  der  Eier  gleichenden  Inhalt,  in  welchem, 
frisch  untersucht,  zahlreiche  lebhaft  flimmernde  Cjlinderepithelien,  stellenweis 
ganze  Säume  davon,  nachzuweisen  sind. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  in  Alkohol  gehärteten  Ge- 
schwulst unterscheidet  sich  die  Wand  des  eiterführenden  Hohlraumes  in  nichts 
Ton  einer  granulirenden  Abscessmembran,  epitheliale  Auskleidung  ist  nirgends 
nachzuweisen.  Die  zweite  Cyste  aber  mit  dem  klaren,  glasigen  Inhalt  zeigt 
folgenden  Bau  (s.  Fig.  1): 

Fig.  1. 


.«>•*  "^ 


^^^®.m . :..,... 


Zeiss,  ObJ.  A,  Oc.  2. 

An  der  Innenfläche  ist  sie  ausgekleidet  von  hohem  Cylinderepithel  mit 
continuirlichem  Flimmerbesatz  (a).  Das  Epithel  besteht  aus  zwei  Schichten; 
zu  Unterst  eine  Lage  kleiner  Zellen  mit  grossen  Kernen,  das  sog.  Keimzellen- 
lager; der  Cystenwand  zugewendet  hohe,  schlanke  Cylinderzellen,  deren  spitze 
Enden  sich  zwischen  die  Keimzellen  einschieben.  Unter  diesem  Epithel  liegt 
eine  mächtige  Lage  von  lymphoiden  Zellen  (b).    Der  Epithelbesatz  fehlt  an 
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manchen  Stellen,  besonders  an  den  am  meisten  in  den  Hohlranm  prominiren- 
den,  da  er  z.  Th.  zar  Untersnchnng  abgesohabt  war,  z.  Th.  wohl  bei  den 
Manipolationen  sich  abgehoben  hatte.  Von  dem  Epithelbesatz  gehen  zahl- 
reiche, blindendigende  Aosstälpangen  in  die  ziemlich  dicke  Wand  der  Cyste. 
Diese  Aasstfilpungen  gehen  z.  Th.  offenbar  in  vielfach  gebogenem  Verlauf  tief 
in  die  Cystenwand  hinein ;  denn  aaf  manchen  Schnitten  trifft  man  sie  mitten 
in  der  Wand  qnergesohnitten  an.  Die  Wand  selbst  besteht  ans  dioht  gedräng- 
ten Follikeln  (c)  von  rnnder  oder  ovaler  Qastalt.  Jeder  Follikel  ist  von  einem 
einschiohtigen,  oabischen  oder  niedrig  oylindrisohen  Epithel  aasgekleidet  and 
enthält  in  seinem  Innern  eine  homogene,  bei  Tinction  der  Schnitte  mit  Alaun- 
oarmin  bemsteingelbgefärbte  Substanz,  welche  unter  der  Alkoholeinwirkung 
geronnen  ist,  sich  grösstentheils  von  der  Innenwand  etwas  zurückgezogen  hat 
und  nur  mit  zahlreichen  spitzen  Fortsätzen  nooh  nach  der  Wand  hinweist. 
Diese  Follikel  liegen  in  grossen  Gruppen  dicht  aneinandergedrängt  zusammen 
und  gleichen  in  jeder  Hinsicht  dem  Ban  der  SohilddrüsenfoUikel,  zum  grössten 
Theil  deren  colloiden  Inhalt  fahrend.  Zwischen  den  Follikeln  kernreiches 
Bindegewebe,  welches  zwischen  den  einzelnen  Follikelgrnppen  zu  strafferen, 
faserigen  Zagen  angeordnet  ist.  — Der  eine  der  oben  erwähnten  zapfenförmigen 
Fortsätze  der  Geschwulst,  welche  naoh  oben  in  die  Zange  zogen,  hat  ein 
feines  Lumen  von  hohem  Flimmerepithel  ausgekleidet. 

Was  nun  die  Deutang  der  beschriebenen  Cyste  betrifiPt,  so  ist 
zuerst  za  bemerken,  dass  cystische  Gebilde  in  dieser  Gegend  seit 
Langem  bekannt  sind. 

Ein  Theil  derselben  beniht  aaf  cystischer  Erweiterung  von 
Schleimbeuteln,  welche  in  der  Zungenbeingegend  vorkommen; 
hier  findet  sich  eine  Bursa  subhyoidea  oder  thyreohyoidea,  der 
Membrana  thyreohyoidea  aufliegend  und  sich  bis  zum  oberen  Rand 
des  Zungenbeines  erstreckend,  und  seltener  oberhalb  des  Zungen- 
beines eine  Bursa  suprahyoidea  zwischen  den  hinteren  Insertionen 
der  Mm.  geniohyoidei  und  genioglossi.  Von  unserer  Geschwulst 
lässt  sich  nun  die  eine  Abtheilung,  in  welche  die  Fistel  fuhrt  und 
welche  an  ihrer  Innenfläche  den  Charakter  einer  granulirenden 
Membran  trägt,  wohl  als  ein  Schleimbeutel  deuten,  der  in  Folge 
der  Incision  vereitert  ist,  fär  die  Erklärung  der  zweiten  flimmer- 
epitheltragenden  Cyste  aber  müssen  wir  nach  einem  epitheliühren- 
den  Organ  suchen. 

Da  denkt  man  am  Halse  in  dieser  Gegend  zun&chst  immer 
an  Reste  von  Kiementaschen.  Beim  Verschwinden  der  Kiemen- 
oder Schlundfurchen  können  zwischen  den  einzelnen  Schlundbögen 
in  der  Tiefe  Epithelreste  zurückbleiben  und  cystisch  entarten  oder 
auch  die  bekannten  von  Volkmann  beschriebenen  branchiogenen 
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Garcinome  bilden.  Diese  EiemengaDgcysten  fahren  meist  Platten- 
epithel  9  bisweilen  aber  anch  Flimmerepithel ,  wenn  sie  ans  dem 
oberen,  nach  dem  Pharynx  zu  gelegenen  Theil  des  Eiemenganges 
entstanden  sind^),  sie  liegen  aber  in  der  Regel  seitlich  von  der 
Mittellinie.  Bei  sehr  grosser  Ausdehnung  können  sie  zwar,  wie 
z.  B.  in  dem  von  Koch  mitgetheilten  Fall  ans  der  Bruns'schen 
Klinik')  über  die  Mittellinie  heräberragen,  von  einem  Eieferwinkel 
znm  andern  reichen,  ihre  Hauptmasse  aber  liegt  an  der  einen  oder 
der  anderen  Seite  unter  dem  Kieferwinkel,  und  auch  in  ihrer  Ent- 
Wickelung  lässt  sich  nachweisen,  dass  sie  auf  einer  Seite  ihren 
Ursprung  nahmen.  Seltener  und  nur  durch  eine  erheblichere  Ab* 
weichung  von  der  normalen  Entwickelung  erklärbar  sind  die  me- 
dianen Kiemengangcysten  und  -Fisteln;  denn  die  Kiemenfurchen 
(es  ist  noch  eine  ofiPene  Frage,  ob  sie  bei  den  höheren  Wirbelthieren 
wirklich  zu  Spalten  werden,  die  nach  dem  Pharynx  durchgehen) 
werden  seitlich  angelegt,  sie  erreichen  nicht  die  Mittellinie. 

In  unserem  Falle  kann  man  aber  auch  die  Herleitung  aus 
derartigen  median  gelegenen  Epithelresten  ausschliessen;  denn  das 
Vorhandensein  von  evidenten  Schilddräsenfollikeln  in  der  Wand 
der  Cyste  deutet  zweifellos  darauf  hin,  dass  die  Entstehung  der 
Cyste  mit  der  Entwickelung  der  Schilddrüse  in  Zusammenhang 
zu  bringen  ist. 

Dass  aberrirte  Schilddrüsen  in  der  Zungenbeingegend  vor- 
kommen, ist  erst  seit  kurzer  Zeit  bekannt.  Zuckerkand!') 
machte  auf  Grund  methodischer  Leichenuntersuchungen  auf  das 
häufige  Vorkommen  einer  Drüse  an  dieser  Stelle  aufmerksam,  wenn 
er  sich  auch  trotz  genauester  histologischer  Uebereinstimmung  nicht 
entschliessen  konnte,  sie  als  accessorische  Schilddrüse  zu  bezeichnen. 
Er  sah  sie  vor  dem  Zungenbein,  vor  der  Fascia  mylohoidea,  femer 
hinter  derselben  auf  der  oberen  Fläche  des  Zungenbeins  und  zwi- 
schen den  Mm.  geniohyoidei  in  dem  kleinen  dreieckigen  Raum 
zwischen    den    Ursprüngen    der   beiden    Muskeln,    eingehüllt   von 

*)  König  Tl.  Riedel,  Die  entzündlichen  Processe  und  die  Geschwülste 
am  Hals.  Deutsche  Chirurgie.  Lfg.  36.  S.  79.  Neumann  u.  Baumgarten 
(Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XX.)  beschrieben  Riemengangsfisteln,  die  in 
einem  Abschnitt  Flimmer-  im  andern  Plattenepithel  führten. 

')  Koch,  Eine  branchiogene  Halscyste  von  ungewöhnlicher  Grösse.  Bruns 
Beiträge  z.  klin.  Chir.  I.  S.  873. 

')  üeber  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Drüse  in  der  Regio  su- 
prahyoidea.  Stuttgart.  1879. 
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etlichen  Bändeln  dieser  Muskeln.  Bei  200  Leichen  fand  er  sie 
in  28  pCt.  der  Falle,  auch  öfters  zu  einer  kleinen  Cyste  entartet. 
Kadyi')  kam  zu  gleichen  Resultaten,  erkannte  das  Gebilde  als 
accessorische  Schilddruse  und  bildet  eine  Kette  von  vier  solchen  in  der 
Medianlinie  gelegenen  Nebenschilddrüsen  ab,  von  denen  die  unterste 
am  Isthmus  der  Schilddrüse,  die  oberste  oberhalb  des  Zungenbeins 
zwischen  den  Mm.  geniohyoidei  sich  befand.  Wenn  der  Mylohyo- 
ideus topographisch  als  untere  Grenze  der  Mundhöhle  gilt,  so  lagen 
sie  z.  Th.  schon  im  Bereich  der  Mundhöhle.  Er  sah,  dass  bisweilen 
von  einer  solchen  Drüse  ein  ligamentöser  Strang  in  das  Septum 
linguae  hineinwächst.  Merten^)  wies  nach,  dass  schon  ^erneuil 
die  Drüse  gekannt,  und  Madelung')  führt  in  seiner  zusammen- 
fassenden Darstellung  über  das  Vorkommen  von  accessorischen 
Schilddrüsen  ausser  diesem  V er neuil 'sehen  Fall  noch  einen  von 
Luecke  an,  bei  dem  die  Drüse  oberhalb  des  Zungenbeines  lag. 
Auf  die  sehr  interessanten  Untersuchungen  von  Streck  eisen  über 
diesen  Punkt  komme  ich  unten  ausführlich  zurück. 

In  gleicher  Weise  bildet  nun  auch  in  unserer  Cyste  zweifellos 
Schiiddrüsengewebe  die  Hauptmasse  der  dicken  Cystenwand.  Allein 
damit  ist  noch  nicht  das  Vorkommen  der  Flimmerepithelien  erklart. 
Bei  einem  so  hoch  organisirten  Epithel  ist  unbedingt  nach  einem 
präformirten  Epithel  gleichen  Charakters  zu  suchen,  bevor  eine 
Metaplasie  aus  einfachem  Cylinderepithel  anzunehmen  wäre.  Nun 
enthält  die  Schilddrüse  normal  nie  Flimmerepithel,  dagegen  giebt 
uns  die  Entwickelungsgeschichte  der  Schilddrüse,  wie  sie 
in  den  letzten  Jahren  festgestellt  worden  ist,  den  Schlüssel  für  die 
völlige  Klarstellung  der  vorliegenden  Verhältnisse. 

Die  Schilddrüse  entsteht  durch  mehrfache  Ausstülpungen  der 
Rachenhöhle,  welche  sich  später  an  der  Vorderfläche  des  Halses 
miteinander  vereinigen.  Die  erste  unpaare  Ausstülpung  liegt  in 
der  Medianlinie,  die  beiden  paarigen  seitlich  davon  ^).  Die  erste 
unpaare  Anlage,  welche  herzuleiten  ist  von  der  Hypobranchialrinne 

0  Ueber  accessorische  Schilddrüsenläppchen  in  der  Zungenbeingegend. 
Archiv  f.  Anatomie  von  Eis  u.  Braune.  1879.  S.  312. 

*)  Historisches  über  die  Entdeckung  der  Glandula  suprahoidea.  Archiv 
für  Anatomie  von  Eis  u.  Braune.     1879.  S.  483. 

')  Anatomisches  und  Chirurgisches  über  die  Glandula  thyreoidea  accessoria. 
Langenbeck's  Archiv.  Bd.  29.  S.  71. 

*)  0.  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und 
der  Wirbelthiere.    8.  Aufl.  S.  268  ff. 

Archiv  f.  kllD.  Chirurgie.  XLVni.  3.  40 
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des  Amphioxas  and  der  Tunicaten  und  von  W.  Mueller  in  allen 
Klassen  der  Wirbelthiere  nachgewiesen  wurde,  schnärt  sich  von 
ihrem  Mutterboden  im  Rachen  ab,  rückt  auf  der  Vorderseite  des 
Halses  abwärts  und  bildet  erst  unterhalb  des  Kehlkopfes  seitliche 
Sprossen,  aus  denen  sich  die  charakteristischen  Scbilddrüsenfollikel 
abschnüren.  Die  paarige  Anlage,  über  welche  Untersuchungen  von 
Born,  Stieda  und  Woelfler  vorliegen,  sprossen  neben  der  An- 
lage der  Epiglottis  hervor^),  schnüren  sich  gleichfalls  von  ihrer 
Ursprungsstätte  ab  und  verschmelzen  von  beiden  Seiten  her  mit 
der  mittleren  Schilddrüsenanlage.  Ihre  Bedeutung  ist  noch  unklar, 
auch  scheinen  sie  für  die  Entwickelung  der  Gesammtmaasse  der 
Schilddrüse  im  Vergleich  zur  medianen  Anlage  eine  untergeordnete 
Rolle  zu  spielen. 

Uns  interessirt  hier  in  erster  Linie  der  Umstand,  dass  beim 
Menschen  die  unpaare  Schilddrüsenanlage  in  Beziehung  zur  Zuogen- 
wurzel  steht.  Die  Stelle  nämlich,  wo  die  Ausstülpung  von  der 
ventralen  Schlundwand  aus  erfolgt,  liegt,  wie  His  gezeigt  hat,  an 
der  Zungenwurzel.  Die  Ausstülpung  selbst  verlängert  sich  zu  einem 
feinen  epithelialen  Gang,  welchen  His  Ductus  thyreoglossus 
nennt;  seine  Ausmündungsstelle  bleibt  dauernd  als  Foramen  coecum 
erhalten.  Die  übrige  Strecke  dieses  Ganges  bildet  sich  zurück,  sie 
verschwindet  in  der  Regel  vollständig,  während  die  Schilddrüsen- 
anlage abwärts  rückt.  Die  Schilddrüse  hat  dann  keinen  Zusammen- 
hang mit  dem  Mundboden  mehr,  sie  stellt  eine  Drüse  ohne  Aus- 
führungsgang dar. 

In  Figur  2  habe  ich  auf  einem  Medianschnitt  durch  Kopf  und 
Hals  eines  Erwachsenen  die  Entwickelungsbahn  der  Schilddruse 
mit  dicker  punktirter  Linie  angegeben. 

Von  dieser  normalen  Entwickelung  kommen  Abweichungen 
nach  zwei  Richtungen  hin  vor,  es  kann  einerseits  der  Ductus 
thyreoglossus  in  verschiedenen  Theilen  dauernd  erhalten  bleiben, 
es  kann    andererseits   die  Bildung    der   charakteristischen  Schild- 


*)  Nach  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen,  III.  S.  67  u.  98,  haben 
sie  genetische  Beziehungen  zu  den  Sinus  piriformes.  Das  könnte  von  Bedeu- 
tung sein  für  die  Erklärung  der  merkwürdigen  intralaryngalen  und  intrachealen 
Strumen,  von  denen  Heise  (Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chir.  III.  S.  109) 
mehrere  Beobachtungen  zusammengestellt  hat.  Hier  wäre  wohl  der  nächste 
Weg  gegeben,  auf  welchem  Schilddrüsentheile  bei  der  Entwickelung  versprengt 
werden  und  in  das  Respirationsrohr  gelangen  könnten. 
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drüsenfollikel  schon  fräher  erfolgen,    als  erst  unterhalb  des  Kehl- 
kopfes. 

Was  die  erste  Reihe  von  Anomalien  betrifft,  so  kann  einmal 
der  Anfangstheil  des  Ductus  eine  Strecke  weit  persistiren  und  offen 
bleiben.  Man  findet  dann  einen  vom  Foramen  coecum  gegen  das 
Zungenbein  zu  verlaufenden  Canal,  in  den  man  eine  Sonde  ein- 
fuhren kann.  Er  kann  unter  Umständen  bis  2V2  Ctm.  lang  sein 
(His)  und  endigt  blind  in  der  Gegend  des  Zungenbeinkörpers. 
Bochdalek^)  fand,  dass  dieser  Gang,  den  er  Ductus  excretorius 

Fig.  2. 


linguae  nannte,  von  Flimmerepithel  ausgekleidet  ist  und  sich 
an  seinem  Ende  in  blindendigende  Schläuche  verzweigen  kann,  die 
seitdem  als  Bochdalek'sche  Schläuche  bekannt  sind.  Eis')  be- 
zeichnet diesen  persistirenden  Theil  des  Ductus  thyreoglossus  als 
Ductus  lingualis.     Auch  Koelliker')  erwähnt  solche  Gänge. 

Es  kann  ferner  der  Ductus  sich  zwar  vom  Foramen  coecum 
abschnüren,  aber  sein  durch  die  Zungenwurzel  verlaufender  Theil 
erhalten  bleiben  und  zu  einer  Cyste  entarten.    Schon  Bochdalek 


*)  Ueber  das  Foramen  coecum  der  Zunge.  Oesterreich.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Heilkunde  1866.  No.  36,37,42;  sowie :  Nachtrag  zum  schlauchförmigen  Apparat 
der  Zunge.  Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie  v.  Reichert  u.  Du  Bois- 
Reymond.  1867.  S.  775. 

')  Anatomie  menschlicher  Embryome.  III.  S.  70. 

•)  Mikroskopische  Anatomie.  11.  2.  S.  21. 
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fiel  es  auf,  dass  er  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  schlaachformigen 
Organe  lagen,  nicht  gar  so  selten  Cysten  fand,  a.  a.  eine  9  Linien 
lange  mitten  im  hinteren  Theil  des  rechten  M.  genioglossns,  mit 
Flimmerepithelien  ausgekleidet,  ohne  Einmündung  in  den  Ductus 
excretorius  linguae.  Er  stellte  schon  die  Vermuthung  auf,  ob  nicht 
etwa  die  Ranula  in  eioer  sehr  bedeutenden  Erweiterung  dieser  Ge- 
bilde bestehe,  und  später  hat  Neumann ^)  nachgewiesen,  dass  in 
der  That  wenigstens  ein  Theil  der  als  Ranula  bekannten  Geschwülste 
auf  diese  Weise  entsteht.  Jedenfalls  lassen  sich  alle  mit  Flimmer- 
epithel ausgekleideten  Ranulae  so  am  besten  erklaren.  Als  Neu- 
mann  diese  Erklärung  gab,  war  die  entwickelungsgeschichtliche 
Bedeutung  der  Bochdalek'schen  Schläuche  noch  nicht  bekannt. 
Heute  müssten  wir  diese  Form  der  Ranula  als  Cyste  des  Ductus 
thyreoglossus  in  der  Zungenbasis  oder  als  Cyste  des  Ductus  lin- 
gualis  (His)  bezeichnen. 

Unsere  Cyste  ist  nun  gleichfalls  für  nichts  anderes  zu  erklären, 
als  für  eine  cystische  Entartung  eines  persistirenden  Theiles  des 
Ductus  thyreoglossus  und  zwar  desjenigen  Theiles,  welcher  schon 
durch  den  Boden  der  Mundhöhle  hindurchgetreten  ist.  Nur  die 
Cysten  oberhalb  des  von  den  Mylohyoidei  gebildeten  Diaphragma 
oris  werden  als  typische  Ranula  sich  in  erheblicher  Weise  in  die 
Mundhöhle  vorbuchten  können;  sobald  sie  sich  aber  unterhalb  der 
Mylohyoidei  entwickeln,  werden  sie  in  der  Zungenbeingegend  dicht 
unter  der  Haut  erscheinen  und  höchstens  bei  sehr  starker  Aus- 
dehnung unter  Verdrängang  der  Muskulatur  den  Mundboden  nach 
oben  vorwölben  können.  Schon  RiedeP)  erwähnt,  dass  als  Aus- 
gangspunkt für  die  Cysten  in  der  Medianlinie  des  Halses  u.  a.  auch 
die  Bochdalek'schen  Schläuche  genannt  würden,  bemerkt  aber  aus- 
drücklich, dass  vorläufig  von  ihnen  die  Entwickelung  grösserer  Tu- 
moren nicht  nachgewiesen  sei.  Unser  Fall  wäre  demnach  der  erste, 
in  welchem  die  Grösse  der  Cyste  Anlass  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff  gegeben  hat,  wenigstens  der  erste,  in  welchem  die  Herkunft 
sich  in  genannter  Weise  bestimmt  nachweisen  Hess.  Denn  ich 
zweifle  nicht,  dass  manche  der  hier  beobachteten  Cysten  in  gleicher 


*)  Ueber  die  Entstehung  der  Ranula  aus  den  Bochdalek'schen  Drüsen - 
schlauchen.     Langenbeck's  Archiv.    Bd.  33.  S.  590. 

■)  König  u.  Riedel,  Die  entzündlichen  Processe  und  Geschwülste  am 
Hals;  Deutsche  Chirurgie  v.  Billroth  u.  Luecke.  Lfg.  36.  S.  76. 
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Weise  zu  erklären  sind,  nur  dass  nicht  wie  in  unserem  Falle  die 
glückliche  Gombination  von  SchilddrusenfoUikeln  mit  der  Flimmer- 
cyste  ihre  wahre  Natur  aufdeckte. 

Dass  in  der  That  in  der  Zungenbeingegend  Reste  des  Ductus 
thyreoglossQS  sehr  häufig  zaruckbleiben,  haben  die  sehr  sorgfältigen 
Untersuchungen  von  Streckeisen  ^)  ergeben.  Derselbe  fand  bei 
systematischer  Untersuchung  eines  grossen  Leichenmaterials  auf 
diesen  Punkt  hin  sehr  oft  Nebenschilddrüsen  und  schon  makrosko- 
pisch erkennbare  Flimmercystchen  über  oder  vor  dem  Zungenbein, 
ja,  was  besonders  merkwürdig  ist,  nicht  selten  in  die  knöcherne 
Zungenbeinsubstanz  eingeschlossen;  bisweilen  Hess  sich  auch  eine 
Beziehung  zwischen  dem  Ductus  excretorius  linguae  und  den  Neben- 
schilddrüsen des  Zungenbeines  nachweisen.  Er  vermuthete  deshalb, 
dass  die  Entwickelangsbahn  der  mittleren  Schilddrüsenanlage  am 
Zungenbein  vorbeiführe,  dass  die  Abschnürung  derselben  am  Fo- 
ramen coecum  erfolge  und  die  Flimmercysten  persistirende  Theile 
von  mitgenommenem  Schlandepithel  seien,  eine  Vermuthung,  welche 
darch  His^)  inzwischen  zur  Gewissheit  geworden  war.  Nar  darin 
bestand  eine  Differenz,  dass  His  die  Entwickelungsbahn  der  mitt- 
leren Schilddrüsenanlagen  hinter,  Streckeisen  dagegen  vor  dem 
Zungenbein  verlaufen  liess.  Auch  dieser  Punkt  ist  inzwischen  von 
Eis')  klargestellt  worden;  er  wies  nach,  dass  die  Continuität  des 
Dactas  thyreoglossus  sich  verliert,  bevor  das  Zungenbein  auftritt; 
beide  Bildungen  bestehen  nicht  gleichzeitig,  der  Gang  verschwindet 
nach  4V2  Wochen,  das  knorpelige  Zungenbein  erscheint  am  Ende 
der  5,  Woche.  Bleiben  nun  abnormer  Weise  Reste  des  Ductus 
zurück,  so  können  sie  von  dem  sich  bildenden  Zungenbein  um- 
schlossen werden,  da  sich  die  Zungenbeinanlage  unmittelbar  in  die 
Epithelbahn  des  Ductus  eindrängt.  So  erklärt  sich  aach  auf  das 
Einfachste  die  oft  beobachtete  innige  Verbindung  der  hier  vor- 
kommenden Schilddrüsenreste  mit  dem  Periost  des  Zungenbeins. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  in 
manchen  als  mediane  Kiemengangscysten  und  -Fisteln  beschriebenen 


*)  Beiträge  zur  Morphologie  der  Schilddrüse.  Virchow's  Archiv.  Bd.  103. 
S.  181. 

*)  Anatomie  menschlicher  Embryome.    Heft  III.  S.  70. 

■)  Der  Tractus  thyreoglossus  und  seine  Beziehungen  zum  Zungenbein. 
Archiv  für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  von  His  und  Braune. 
1891.  S.  27. 
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Fällen  gleichfalls  eine  engste  Beziehang  zum  Zangenbein  nachge- 
wiesen warde,  so  dass  z.  B.  Schlange 0  den  mittleren  Theil  des 
Zangenbeins  reseciren  mnsste,  um  ein  Recidiv  zn  yermeiden.  Die 
Vennathang  liegt  nach  dem  Gesagten  nahe,  ob  es  sich  in  derartigen 
Fällen  nicht  etwa  auch  am  Gebilde,  hervorgegangen  aas  dem  Duc- 
tus thyreoglossas,  gehandelt  habe. 

Demnach  scheint  es  mir  nicht  zweifelhaft  zu  sein,  dass  unsere 
Geschwulst  als  eine  Cyste  des  Ductus  thyreoglossus  aufzufassen 
ist,  und  zwar  wäre  sie  als  ein  Kystoma  ductus  thyreoglossi 
praehyoideum  zu  bezeichnen,  zum  Unterschied  von  denjenigen 
cystischen  Erweiterungen,  die  der  Gang  oberhalb  d^s  Zangenbeines 
innerhalb  der  Zungenwurzel  erfahren  kann.  Den  Beweis  dafür  er- 
blicke ich  darin,  dass 

1)  SchilddräsenfoUikel  in  der  Wand  sich  befinden, 

2)  die  Cyste  in  ihrer  topographischen  Lage  genau  der  Stelle 
des  Ductus  entspricht, 

3)  das  Vorkommen  von  Fltmmerepithel  an  dieser  Stelle  nicht 
besser  erklärt  werden  kann. 

Dieses  Flimmerepithel  wäre  also  eine  letzte  Erinnerung  an  die  ur- 
alte Einrichtung  der  Flimmer-  oder  Hypobranchialrinne,  welche 
bei  Tunicaten,  dem  Amphioxus  und  Jugendzuständen  der  Petromy- 
zonten  eine  wichtige  Rolle  für  die  Nahrungsaufnahme  spielt. 

Die  blindendigenden  Ausbuchtungen  der  Cyste  in  der  Dicke 
der  Wand  entsprechen  offenbar  den  Verzweigungen,  die  auch  Boch- 
dalek und  Streckeisen  am  Ende  des  Ductus  lingualis  fanden^). 

Der  vordere  Theil  unserer  Geschwulst  dürfte  als  vereiterter 
Schleimbeutel  zu  deuten  sein,  der  entweder  präformirt  hier  lag 
oder  sich  unter  dem  Einfluss  der  wachsenden  Cyste  gebildet  hat 

Endlich  kann  auch  eine  noch  weiter  abwärts  gelegene  Strecke 
des  Ductus  erhalten  bleiben.  So  beschreibt  His^)  im  Processus 
pyramidalis  der  Schilddrüse  einen  röhrenförmigen  Hohlraum,  den 
er  Ductus  thyreoideus  nennt,    und  Streckeisen ^)  fand  Flimmer- 

')  lieber  die  Fistula  colli  congenita.  Verhandlungen  des  XXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1893.  S.  215. 

')  Leider  wurde  in  unserem  Falle  nicht  untersucht,  ob  vielleicht  auch  vom 
Foramen  coecum  aus  sich  ein  Rest  des  Ganges  nachweisen  Hesse,  da  mau  bei 
der  Operation  nicht  ahnen  konnte,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Schilddrüsen- 
system zu  thun  habe. 

')  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  III.  Heft.  S.  100. 

*)  1.  c.  S.  234. 
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Cysten  an  der  Spitze  des  Processus  pyramidalis,  einmal  eine  solche 
bei  fehlendem  Processus  pyramidalis  am  oberen  Bande  des  Isth- 
mus der  Schilddräse  0. 

Dies  die  Anomalien,  welche  durch  theilweise  Persistenz  des 
Ductus  thyreoglossus  entstehen  können.  Als  zweite  Art  der  Ent- 
wickelungsstörung  wurde  oben  die  zu  frühe  Bildung  von  Schild- 
drüsenfoUikeln  bezeichnet.  Normal  treibt  der  Ductus  erst  unterhalb 
des  Kehlkopfes  seitliche  Sprossen,  aus  denen  die  Follikel  sich  ab- 
schnüren. Es  kann  dies  aber  auch  schon  früher  geschehen  und 
zwar: 

1)  In  der  Zungenbasis.  So  bilden  Käst  und  RumpeP)  einen 
grossen,  in  der  Zungensubstanz  gelegenen  Schilddrüsen tumor  ab, 
welcher  zufällig  bei  einer  Section  gefunden  wurde,  und  R.  Wolf) 
exstirpirte  bei  einem  18jährigen  Mädchen  eine  Geschwulst  des 
Zungengrundes,  die  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  aus 
Schilddrüsengewebe  bestehend  erwies. 

2)  In  der  Zungenbeingegend  und  in  der  knöchernen  Zungen- 
beinsubstanz selbst,  je  nach  der  Lage  als  Struma  accessoria  supra- 
oder  praehyoidea  bezeichnet  und,  wie  oben  ausführlich  auseinander 
gesetzt,  von  Verneuil,  Zuckerkandl,  Kadyi,  Streckeisen 
und  Anderen  beschrieben. 

3)  Zwischen  Zungenbein  und  Schilddrüse,  auf  der  Membrana 
tbyreo-hyoidea.  Besonders  charakteristisch  ist  der  schon  oben  er- 
wähnte Fall  von  Kadyi,  der  eine  Kette  von  vier  Schilddrüschen 
an  dieser  Stelle  beobachtete. 

4)  Endlich  stellt  noch  der  Processus  pyramidalis  der  Schild- 
drüse selbst,  welcher  ja  nicht  selten  bis  zum  Zungenbein  reicht, 
eine  Art  Wegweiser  dar  und  zeigt,  wie  die  Schilddrüse  von  oben 
her  am  Halse  herabgerückt  ist. 

Ueberblicken  wir  diese  verschiedenen  Anomalien,  die  alle  eine 


')  Anmerkung  ▼ährend  der  Correctur:  Im  Centralblatt  für  patho- 
logische Anatomie  1894,  No.  2,  finde  ich  noch  in  einem  Referat  über  die 
Sitzungen  der  anatomischen  Gesellschaft  zu  Paris  angegeben,  dass  J.  L.  Paure 
über  eine  congenitale  Cyste  der  Thyreoidea  resp.  des  Ductus  thyreoglossus  be- 
richtet hnt.  Die  Cyste  war  haselnussgross  und  lag  zwischen  dem  Os  hyoideum 
und  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Eine  histologische  Untersuchung 
war  wegen  vorgeschrittener  cadaveröscr  Veränderung  nicht  möglich. 

')  Pathologisch-anatomische  Tafeln.  Aus  den  Hamburger  Krankenhäusern. 
Struma  accessoria  baseos  linguae. 

')  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1889.  Verhandl.  des  Chirurgencongresses.  S.  51. 
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hohe  praktische  Bedeatang  gewinnen  können  durch  Entartung  za 
Cysten  oder  Kröpfen,  so  haben  wir  ein  schlagendes  Beispiel  dafür, 
wie  die  Entwickelungsgeschichte  Licht  in  bis  dahin  räthselhafte 
Verhältnisse  bringt,  wie  eine  Reihe  bis  dahin  anermittelt  neben 
einander  stehender  Beobachtangen  sich  leicht  von  Einem  Gesichts- 
punkte aus  erklaren  lasst.  Die  Schilddruse  kann  eben  im  Bereich 
des  ganzen  Weges,  den  sie  von  der  Zunge  zum  Hals  im  Verlauf 
ihrer  Ent Wickelung  zurücklegt,  Spuren  hinterlassen,  eine  ununter- 
brochene Kette  von  Flimmercysten  oder  Nebenschilddrüsen  bezeichnet 
ihre  Bahn,  und  die  Marksteine  auf  dieser  Strasse  waren  noch  ein- 
mal kurz  zusammengefasst: 

1)  Foramen  coecum, 

2)  die  Bochdalek'schen  Schlauche,  Ductus  lingualis, 

3)  accessorische  Schilddrüse  in  der  Zunge, 

4)  gewisse  Formen   der  Ranula,    die   demnach    als  Eystoma 
ductus  lingualis  zu  bezeichnen  waren, 

5)  Flimmercysten  im  oder  am  Zungenbein,  wozu  unser  Kystoma 
ductus  thyreoglossi  praehyoideum  zu  rechnen  wäre, 

6)  accessorische  Schilddrüsen  der  Zungenbeingegend,    Struma 
accessoria  supra-  und  praehoydea,  sowie  im  Zungenbein  selbst, 

7)  accessorische  Schilddrüsen  zwischen  Zungenbein  und  Schild- 
drüse, 

8)  Flimmercysten  an  derselben  Stelle, 

9)  der  Processus  pyramidalis,  bisweilen  hohl  (Ductus  thyre- 
oideus). 


XXXV. 

Die  Entfernuiig  des  eingeklemmten  Gallen- 
steins aus  dem  Ductus  cysticus  durch 
Incision  dieses  Ganges. 

Von 

Dr.  Hiiiis  Kehr, 

ia  HaIb«ntadtO. 


M.  H. !  Der  Stein  im  Ductus  cysticus  ist  ein  ziemlicb  häufiger 
Befund  bei  operativen  Eingriffen  ans  Gallensystena.  Ich  habe  bis- 
her 77  Bauchscbnitte  wegen  Gallensteinen  resp.  deren 
Folgen  ausgeführt  und  bin  dabei  in  26  Fallen,  also  in 
einem  Drittel,  auf  mehr  oder  weniger  fest  eingeklemmte 
Goncremente  im  Ductus  cysticus  gestossen.  Da  die  üblichen 
Massnahmen  zu  ihrer  Entfernung  7  Mal  nicht  den  erwünschten 
Erfolg  hatten,  sah  ich  mich  veranlasst,  die  bisher  nicht  ge- 
übte, wenigstens  in  der  Literatur  nicht  beschriebene 
Ezcision  des  Steins  aus  dem  Ductus  cysticus  mit  nach- 
folgender Naht  der  Oeffnung  vorzunehmen  und  zwar  wie 
ich  gleich  vorneweg  bemerken  kann,  mit  dem  besten 
Erfolge. 

In  einer  vorjährigen  Publication:  «Zur  Chirurgie  der  Gallen- 
steinkrankheit'' in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (1893, 
No.  2)  habe  ich  die  Gystico-Lithectomie  —  wenn  ich  mit  Cour- 
voisier  die  Incision  des  Ductus  cysticus  zwecks  Entfernung  von 
Steinen  so  nennen  darf  —  für  jene  Fälle  empfohlen,  in  denen  es 
nach   vorausgegangener   ein-   oder   zweizeitiger  Gystostomie   trotz 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  f.  Clürurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
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vieler  und  mühevoller  Versuche  nicbt  gelingt,  den  Stein  zu  ent- 
fernen. Erst  wenn  alle  naöglicben  Instramente  umsonst  angewandt 
worden  und  wenn  Monate  des  Abwartens  verflossen  sind,  ist  — 
so  war  meine  damalige  Indicationsstellung  —  man  zu  einer  solcben 
Operation  berechtigt,  aut  keinen  Fall  aber  soll  man  diesen  Ein- 
griff sofort  macben,  wenn  man  bei  einer  Gallensteinoperation  auf 
einen  fest  eingekeilten  Cysticusstein  stösst/^ 

Ich  bin  seitdem  ganz  anderer  Ansiebt  geworden  durcb  die 
Ausführung  5  weiterer  Gysticotomieen  im  letzten  Jahre  bat  sieb 
mein  Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Metbode  wesentlicb 
befestigt,  meine  Meinung  aber  über  die  Anwendbarkeit  derselben 
insofern  bedeutend  geändert,  als  ich  jetzt  die  Vornabme  der 
sofortigen  primären  Gysticotomie  in  bestimmten  Fällen 
nicbt  nur  für  erlaubt,  sondern  geradezu  für  absolut 
notbwendig  halte.  Was  micb  in  so  kurzer  Zeit  zu  diesem 
scbroffen  Ansichtswecbsel  veranlasst  bat,  werde  icb  im  Folgenden 
auseinander  setzen.  Dabei  will  ich  nicbt  versäumen,  besonders 
die  tecbniscbe  Seite  der  Operationsmetbode  und  ibre  Indications- 
stellung eingebender  zu  besprecben.  Vor  allen  Dingen 
aber  kommt  es  mir  darauf  an,  den  Nacbweis  führen  za 
können,  dass  durcb  die  Gysticotomie  die  bis  dabin  in 
solcben  Fällen  besonders  von  französischen  Ghirurgen 
bäufig  ausgeführte  Gystectomie  in  ihrer  Anwendung  we- 
sentlicb eingeschränkt  wird  und  dass  die  Erfolge,  die 
man  durcb  die  einfache  Fistelanlegung  erzielt,  bei  gleich- 
zeitiger Vornahme  der  Gysticotomie  schneller  und  besser 
erreicht  werden. 

Den  Gedanken,  dem  Gysticusstein  so  zu  Leibe  zu  rücken,  wie 
dem  Gholedochusstein,  bat  wohl  zuerst  Gourvoisier  ausgesprochen. 
Er  sagt  in  seinem  vorzüglichen  Werke:  ,,Gasuistisch-statistisobe 
Beiträge  zur  Pathologie  und  Ghirurgie  der  Gallenwege:  »Die  Ezcision 
von  Goncrementen  aus  dem  Ductus  cysticus  mit  nachfolgender 
Naht  der  Oeffnung  ist  bis  jetzt  noch  nie  ausgeführt,  wäre  aber 
ganz  am  Platz  in  Fällen,  wo  kein  Grund  vorläge,  die  Gallenblase 
zu  incidiren.'^  —  Auch  Riedel  erwähnt  in  seiner  klassischen 
Arbeit:  „Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit  mit  und  ohne 
Icterus*'  die  mögliche  Nothwendigkeit  einer  Incision  des  Ductus 
cysticus  bei  sehr  grossen  Steinen.  Er  fügt  aber  hinzu,  dass  er  „den 
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Scboitt  wegen  der  Lage  des  Dactus  cysticus  unter  der  Leber  sehr 
ungern  macben  wurde."  Als  ich  meine  erste  Cysticotomie  aus- 
führte, waren  mir  diese  Bemerkungen  von  Courvoisier  und 
Riedel  bekannt,  icb  wusste  aber  damals  niobt,  dass  scbon  Lind- 
ner am  16.  Januar  1891  eine  Litbectomie  vorgenommen  batte; 
mir  waren  seine  Mittbeilungen  in  der  Berliner  kliniscben  Wocben- 
scbrift  (No  11,  1892.  p.  208—210)  erst  zu  Gesiebt  gekommen, 
nachdem  icb  scbon  dreimal  die  Exoision  von  Goncrementen  aus 
dem  Ductus  cysticus  geäbt  hatte.  Uebrigens  besteht  zwischen  dem 
Lindner 'sehen  Eingriff  und  der  im  Folgenden  mitzutheilenden 
Operationsmetbode  ein  prinzipieller  Unterschied.  Lindner  machte 
vor  der  Cysticotomie  die  Totalexstirpation  der  Gallenblase,  er  ent- 
fernte das  Organ;  mein  Bestreben  gebt  im  Gegentbeil  dar- 
auf hinaus,  die  Gystectomie  durch  Anwendung  der  Gysti- 
cotomie  zu  vermeiden  und  die  Gallenblase  zu  erbalten. 
Darin  liegt  der  Schwerpunkt  der  Methode.  Alles  Uebrige,  wie 
Beseitigung  von  Scbleimfisteln,  Abkürzung  der  Bebandlungsdauer 
u.  s.  w.  ist  untergeordneter  Natur. 

Icb  will  Sie,  m.  H.,  nicht  durch  die  genaue  Wiedergabe  der 
7  mir  zur  Verfägung  stehenden  Krankengeschichten  ermüden,  ge- 
statten Sie  mir  nur,  dass  ich  einen  einzigen  Operationsverlauf  in 
aller  Kurze  mittbeile.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  zugleich  am 
besten  die  mannigfachen  Massnahmen,  die  man  zur  Entfernung  von 
Gysticussteinen  vorzunehmen  gewohnt  ist,  auseinandersetzen.  Die 
Technik  sowohl  der  primären  als  auch  secundären  Gyticotomie  — 
wenn  man  einen  solchen  Unterschied  machen  will  —  und  die  In- 
dication  zu  derselben  beschreiben  und  feststellen.  In  aller  Kürze 
mitgetbeilt,  lautet  die  Krankengeschichte  der  zweiten  von  mir  aus- 
geführten secund&ren  Gysticotomie  folgendermassen : 

Bei  der  26  jährigen,  sehr  elenden  Patientin,  deren  hochgradige  Gallen- 
steinbeschwerden eine  lang  fortgesetzte  medioamentöse  Behandlang  nicht  be- 
seitigen konnte,  fand  icb  bei  der  eiozeitigen  Cystostomie  am  18.  Mai  1892 
Hydrops  der  viele  Steine  enthaltenden  Gallenblase  mit  sehr  ausgeprägtem 
Ried  ersehen  zungenförmigen  Leberfortsatz.  Von  einer  Revision  der  Gallen- 
gänge, speciell  des  Dactus  cysticus  sah  ich  damals  absiohtlioh  ab,  um  den 
Eingriff  so  angefäbrlich  wie  möglich  za  gestalten.  Der  Verlauf  war  fieberfrei 
and  reaotionslos,  aber  es  floss  aus  der  äusseren  angelegten  Fistel  niemals  Galle, 
sondern  immer  nar  Schleim.  Da  ich  trotz  häufiger  Sonderuntersuchungen  nie 
einen  Stein  fühlte,   tröstete  ich  mioh  mit  der  Annahme  einer  Obliteration  des 
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Duotus  oyntioas.  Diese  lag  indess  Dioht  vor,  denn  Ende  1892  —  also  ca.  ^/^J^hr 
naob  der  Operation  —  stellte  ioh  in  einer  Tiefe  von  14  Otm,,  fermathlich  also 
im  Ductus  cysticas  daroh  Sondirnng  ein  Concrement  fest.  Ich  that  nan  alles, 
am  dasselbe  beweglich  zu  machen:  Einspritsangen  von  Wasser,  Sondimngen 
halfen  nichts,  die  T alt' sehe  Zange,  der  RiedeTsche  Qallensteinfänger  ver- 
sagten den  Dienst;  Erweiterungen  der  Gallenblasenfistel  und  des  Ductus 
cysticus  mit  langen  Laminariastiften  verursachten  weiter  nichts  als  Schmersen« 
Ich  fühlte  immer  den  Stein  auf  derselben  Stelle  —  er  wich  und  wankte  nicht. 
Da  längeres  Abwarten  aussichtslos  erschien,  so  entschloss  ich  mich  genau  ein 
Jahr  nach  der  ersten  Operation  zu  einer  zweiten  Laparotomie.  Am  17.  Mai 
1892  wurde  die  Bauchhöhle  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Linea  alba 
zwischen  Processus  zipboideus  und  Nabel  eröffnet.  Der  Ductus  cysticas  liess 
sich  so  leicht  zugänglich  machen;  die  Gallenblase  war  gross,  in  ihrer  Lage 
wenig  verändert.  Der  Stein  im  Ductus  cysticus  wurde  leicht  gefühlt,  er  war 
vollständig  unverschieblicb.  Die  Mittel,  die  ich  zuerst  vergeblich  anwandte, 
um  ihn  in  die  Gallenblase  zu  drücken,  will  ich  jetzt  nicht  näher  beschreiben, 
ich  komme  noch  weiter  unten  zu  ihrer  eingehenden  Besprechung.  Nach  ge- 
höriger Freiiegung  des  Operationsfeldes  wurde  der  ausserordentlich  hyper- 
trophirte  Ductus  cysticus  über  dem  an  der  Oanalwand  fest  ansitzi^nden  Stein 
incidirt.  Die  Extraction  war  leicht,  die  etwas  unbequeme  Naht  der  gesetzten 
Oeffnung  konnte  mit  aller  Sorgfalt  zweireihig  ausgeführt  werden.  In  die 
äussere  unversehrt  gebliebene  Qallenblasenfistel  schob  ich  ein  dünnes  Drain 
ein ;  die  Bauchwunde  wurde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Näbte  vollständig 
geschlossen.  Es  folgte  auf  diesen  einstündigen  Eingriff  ein  fieberfreier  Ver- 
lauf. Galle  floss  sofort,  aus  der  Scbleimfistel  war  eine  Gallenfistel  geworden, 
die  schon  nach  3  Wochen  ohne  weiteres  Zuthun  sich  schloss. 

Ich  hatte  also  in  diesena,  wie  auch  in  iexxi  anderen  äbrigens 
zweizeitig  operirten  Fall  bei  Ausführung  der  Gystostomie  nicht 
weiter  nach  einem  Gysticusstein  gesucht,  wiewohl  das  Vorhanden- 
sein desselben  bei  dem  beide  Mal  bestehenden  Hydrops  sehr  nahe 
lag;  als  ich  das  Concrement  später  feststellte,  hoffte  ich,  dass  die 
nachdrängende  Galle  nach  Abschwellnng  der  Cysticasschleimhaut 
es  lockern  würde.  Mein  Wunsch  blieb  aber  unerfüllt.  Auch  air 
die  Mittel,  die  Riedel  zur  Entfernung  des  Gysticnssteins  empfiehlt, 
waren  umsonst,  und  ich  kann  versichern,  dass  ich  keins  unver- 
sucht liess.  Die  Operirten  behielten  ihre  Schleimfisteln,  die  sie 
zwar  nicht  sehr  belästigten,  aber  da  ich  ein  Freund  von  voll- 
ständigen Heilungen  bin  und  ich  mir  vorgenommen  habe,  dass 
keiner  meiner  Gallensteinpatienten  eine  Schleim-  oder  Gallenfistel 
behalten  soll,  nahm  ich  nach  monatelangem  Warten  und  vergeb- 
lichen Versuchen  die  Cysticotomie  vor.  Wer  konnte  auch  wissen, 
ob   nicht    doch    einmal  der  Stein  sich  lockern  und  in  den  Chole- 
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dochns  gerathen  oder  an  Ort  und  Stelle  schwere  ulcerative  Pro- 
cesse  verursachen  wurde? 

Die  Erfahrungen,  die  ich  bei  den  2  Fällen  von  secundärer 
Cysticotomie  gesammelt  hatte,  waren  für  mich  Grund  genug,  bei 
späteren  Gallensteinoperationen  den  Gysticusstein  ener- 
gischer anzufassen  wie  bisher.  Es  ist  fär  den  Operateur 
und  seinen  Patienten  gleich  unangenehm,  wenn  die  Behandlung 
einer  Krankheit  monatelang  dauert  und  verschiedene  schwere  Ein- 
griffe erfordert.  Dadurch  lassen  sich  viele  Kranke  von  der  Ope- 
ration abschrecken.  Ich  bin  ja  mit  Riedel  ganz  einer  Meinung, 
dass  es  nicht  immer  möglich  ist,  ein  event.  Jahre  lang  dauerndes 
Leiden  in  kürzester  Zeit  ohne  jedwede  Unbequemlichkeit  für  Arzt 
und  Patienten  zur  Heilung  zu  bringen.  Aber  der  Vorwurf,  dass 
nach  der  zweizeitigen  Operation  die  Entfernung  des  Cysticussteins 
manchmal  nicht  nur  sehr  schwierig,  sondern  sogar  ganz  unmöglich 
ist,  lässt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  im  letzten  Jahre  bis  auf  wenige  Fälle,  in  denen  die 
^weizeitige  Operation  nicht  zu  umgehen  war,  immer  einzeitig 
operirt;  ich  habe  niemals  durch  Einfliessen  von  Gallenblaseninhalt 
in  die  Bauchhöhle  ein  Unglück  erlebt,  obwohl  ich  verhältniss- 
mässig  oft  auf  acute  und  chronische  Eiterung  gestossen  bin.  Da 
ich  fast  ein  halbes  Hundert  Cystostomieen  einzeitig  aus- 
geführt habe  und  bisher  immer  das  Peritoneum  vor  einer 
Infection  habe  schätzen  können,  hoffe  ich  auch  ferner 
mit  der  von  mir  mit  Vorliebe  geübten  einzeitigen 
Methode  keinen  Schaden  anzurichten. 

Der  Vorsatz  aber,  den  Gysticusstein  mit  aller  Energie  zu  be- 
handeln, wurde  durch  eine  Erfahrung,  deren  Mittheilung  mir  hier 
werth  erscheint,  zum  festen  Entschluss. 

loh  hatte  am  12.  Jan!  1892  ein  Empyem  der  Gallenblase  operirt  and 
Monate  lang  auf  das  Heruntertreten  des  mit  der  Sonde  zwar  zn  fühlenden, 
mit  dem  Riedel'schen  Gallensteinfänger  aber  nicht  zu  fassenden  Cystioas- 
steines  vergeblich  gewartet.  Eines  Tages  war  nach  einer  neuen  Sondirang 
das  Conorement  plötzlich  verschwunden;  in  der  Gallenblase  war  es  nicht  zu 
finden.  Es  zeigte  sich  bald,  dass  es  in  den  Gholedochos  geratscht  war,  denn 
aus  der  Schleimfistel  worde  plötzlich  eine  complete  Gallenfistel.  Die  Patientin 
kam  sehr  rasch  herunter.  Ich  maohe  das  Stdpselezperiment,  d.  h.  ich  ver- 
stopfte die  äussere  enge  Fistel  mit  einem  conischen  Holzstift  and  trieb  so 
den  Steip  im  Cboledochus  gegen  die  Papille  im  Dnodenum.  Ein  heftiger  Kolik- 
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anfall  mit  Sohüttelfrost  und  hohem  Fieber  war  die  Antwort  auf  dieses  Experi- 
ment. Aber  der  Stein  war  zn  gross,  am  die  enge  Papille  passiren  zu  können; 
nach  mehrfachen  vergeblichen  Versachen  mit  Sondiren,  Einspritzen  n.  s.  w. 
wnrde  wegen  des  drohenden  Verfalls  der  Körperkräfte  am  27.  April  1893  die 
Choledochotomie  nöthig,  die  dann  in  3  Wochen  die  erwünschte  Heilang  und 
Verschluss  der  Fistel  brachte. 

Aus  diesem  Falle  habe  ich  gelernt,  dass  man  1)  mit 
Sondirungen  des  Ductus  cysticus  bei  Anwesenheit  von 
Concrementen  vorsichtig  sein  soll  und  dass  2)  die  Ent- 
fernung des  Gysticussteins,  wenn  irgend  möglich,  gleich 
bei  der  ersten  Operation  vorzunehmen  ist. 

Seitdem  bin  ich  folgendermaassen  vorgegangen,  naturlich 
immer  vorausgesetzt,  dass  die  Grösse  und  Beschaffenheit  der 
Gallenblase  eine  sofortige  Einnähung  erlaubten.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  einen  ca.  10  Ctm.  messenden  Längsschnitt 
im  rechten  Musculus  rectus  abdominis  tastet  sich  die  eingeführte 
rechte  Hand  nach  Lösung  etwaiger  Adhäsionen  bis  zum  Ductus 
cysticus  empor.  Fahle  ich  hier  einen  Stein,  so  suche  ich 
ihn  in  die  noch  nicht  eröffnete  Gallenblase  zu  schieben. 
Auf  die  Stellung,  die  ich  bei  dieser  Manipulation  einnehme,  lege 
ich  einiges  Gewicht.  Es  gelingt  nämlich,  wie  das  auch  Lauen- 
stein  hervorhebt,  die  Entfernung  des  Steins  besser,  wenn  man 
sich  umdreht,  dem  Gesicht  des  Kranken,  an  dessen  rechter  Seite 
man  steht,  den  Racken  zukehrt,  eine  bäckende  Stellung  einnimmt 
und  nun  durch  Druck  mit  der  nach  rückwärts  geführten  linken 
Hand  den  Cysticusstein  bearbeitet.  Ich  habe  dabei  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  durch  diese  Stellung,  so  merkwürdig,  ja  komisch  sie 
aussieht,  man  viel  schneller  zum  Ziele  kommt.  Arbeitet  man  mit 
der  rechten  Hand,  so  muss  man  diese  anhaltend  überstrecken,  wo- 
durch sie  rasch  erlahmt,  verwendet  man  die  linke  Hand,  so  ist 
das  nicht  so  leicht  der  Fall.  Ich  würde  Sie,  meine  Herren,  nicht 
auf  diese  Kleinigkeit  aufmerksam  machen,  wenn  mir  diese  Stellung 
bei  der  Entfernung  des  Cysticussteins  nicht  wirklich  gute  Dienste 
geleistet  hätte. 

Gelingt  es  nun  nicht,  durch  diese  Druckwirkung  den  Stein 
in  die  Gallenblase  zu  schieben,  so  eröffne  ich  nach  vorhergehender 
möglichst  vollständiger  Aspiration  des  Gallenblaseninhalts  mit  dem 
Dieulafoy  die  Gallenblase  am  Fundus.  Nun  beginnt  das 
bimanuelle  Verfahren.     Der  Zeigefinger    der    linken   Hand  — 
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oder  wenn  dieser  zu  kurz  ist,  —  eine  dicke  Sonde,  eine  schmale 
Eornzange,  der  RiedeTsche  Gallenstein  fanger  werden  in  die  mit 
zwei  Fadenschlingen  versehene  Gallenblasenöffnung  eingefährt,  die 
rechte  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Hand  driickt  den  Stein  im 
Gysticus  entgegen.  Den  Druck  soll  man  nicht  so  sehr  steigern, 
damit  die  Wandung  des  Gysticus  nicht  zu  arg  gequetscht  wird 
und  der  Stein  zerbricht.  Ich  persönlich  bin  kein  Freund  der 
Tai  tischen  Lithotripsie,  weil  ich  nicht  wissen  kann,  ob  nicht 
Trümmer  in  den  Gholedochus  gerathen.  Den  Gysticus  hinter  dem 
Stein  abzuklemmen,  wie  das  unter  Andern  Gourvoisier  empfiehlt, 
dürfte  nicht  selten  nach  meinen  Erfahrungen  auf  Schwierigkeiten 
stossen.  Gelingt  aber  die  Absperrung  des  Gysticus  hinter  dem 
Goncrement,  lässt  sich  die  Lithotripsie  ohne  Gefahr  für  die  Ganal- 
wand  vollziehen,  so  ist  immer  noch  nicht  gesagt,  dass  man  mit 
Kornzangen,  Löffeln  oder  sonstigen  Instrumenten  die  Trümmer 
entfernen  kann.  Ich  habe  den  Gysticus  oft  so  geschlängelt 
gefunden,  dass  seine  Sondirung  absolut  nicht  gelang.  Man  müsste 
also  bei  der  Unmöglichkeit,  mit  passenden  Instrumenten  die 
Trümmer  zu  entfernen,  die  Ausspülung  der  Gallenblase  und  zwar, 
um  einen  Erfolg  zu  haben,  unter  gehörigen  Druck  vornehmen. 
Das  ist  aber  meiner  Meinung  nach  keine  ganz  gleichgiltige  Maass- 
regel. Wie  leicht  kann  trotz  aller  Vorsicht  Spulflüssigkeit  in  den 
Peritonealraum  fliessen.  Ueberhaupt  halte  ich  die  Ausspülung 
der  Gallenblase,  wie  sie  bei  Ausführung  der  Gystostomie  noch  so 
häufig  geübt  wird,  für  vollständig  überflüssig,  ja  gefährlich.  Von 
einer  Desinfection  mit  einer  noch  so  lange  fortgesetzten  Irrigation 
kann  doch  keine  Rede  sein,  wenn  man  bedenkt,  aus  wie  viel 
Falten  die  Gallenblasenschleimhaut  besteht  und  dass  man  als  des- 
inficirende  Flüssigkeiten  doch  nur  ganz  schwache  antiseptische 
Lösungen  verwenden  kann.  Ich  gehe  immer  so  vor,  dass  ich  den 
Gallenblaseninhalt  mit  dem  Dieulafoy  aspirire  und  dann  die  Gallen- 
blase nach  gehöriger  Vorziehung  und  Unterlegung  eines  grossen 
flachen  Schwammes  einschneide.  Die  geringe  Menge  Gallenblasen- 
inhalt, welche  die  Aspirationsspritze  nicht  ausziehen  konnte,  wird 
augenblicklich  von  dem  Schwamm  aufgesogen  und  dieser  wird  so- 
fort entfernt  und  bei  dem  ferneren  Operationsverlauf  naturlich 
nicht  wieder  benufzt.  Nach  Anlegung  zweier  Haltezügel  in  die 
Gallenblasenwand  führe  ich  nun  mit  einer  Kornzange  in  das  Gallen- 
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blaseoionere  schmale  sterile  Gazestreifen  ein,  die,  an  Seidenfäden 
befestigt,  sich  leicht  wieder  hervorziehen  lassen.  Durch  Einfahren 
mehrerer  Gazestreifen  hintereinander  lege  ich  das  Innere  der 
Gallenblase  vollständig  trocken,  erziele  so  eine  gründliche  mecha- 
nische Reinigung,  ohne  das  Peritoneum  auch  nur  im  Geringsten 
zu  gefährden. 

Gluckt  es  nun  nicht,  den  Stein  in  die  Gallenblase  zu  schie- 
ben resp.  mit  einer  Zange  zu  fassen,  so  kann  man  sich  —  wie 
das  noch  häufig  geschieht  —  mit  der  Einnähung  der  Gallenblase 
in  die  Bauchwunde  begnügen  und  abwarten,  bis  die  Gysticus- 
schleimhaut  abschwillt  und  die  nachdrängende  Galle  den  Stein  ans 
Tageslicht  befordert.  Ich  bin  in  einigen  Fällen  so  vorgegangen  — 
ein  paar  Mal  wurde  mein  Abwarten  belohnt:  der  Stein  kam  allein 
zum  Vorschein.  In  anderen  Fällen  konnte  ich  ihn  mit  dem 
Fingernagel  ankratzen  und  mit  Zangen  resp.  Löffeln  sofort  ent- 
fernen. In  den  zwei  oben  mitgetheilten  Fällen  gelang  das  nicht: 
erst  durch  die  Cysticotomie  wurde  ich  der  Steine  habhaft. 

Habe  ich  also  —  und  ich  komme  hiermit  auf  die 
Indication  zur  primären  Cysticotomie  zu  sprechen  — 
die  Ueberzeugung,  dass  der  Stein  sich  niemals  lockern 
wird,  fühle  ich,  dass  er  zu  gross  ist,  um  sich  durch  den 
oft  eingeschnürten  Cysticuszugang  durchzudrücken,  ge- 
stattet der  Zustand  des  Patienten  ein  weiteres  Operiren, 
komme  ich  gut  an  den  Cysticus  heran,  so  dass  ich  einer 
exacten  Nahtanlegung  sicher  bin,  ist  ein  sofortiges 
Freimachen  den  Gysticuspassage  zwecks  Drainage  des 
Gallensystems  nothwendig,  so  entschliesse  ich  mich 
zur  sofortigen  Cystico-Lithectomie. 

Die  Technik  der  Operation  unterscheidet  sich  kaum  von 
der  bei  der  Gholedochotomie  üblichen.  Ich  mache  die  Incision 
über  dem  Concrement  nach  Unterlegung  eines  Schutzschwammes 
immer  so  gross,  dass  ich  dasselbe  in  toto  durch  die  gesetzte 
Oeffhung  hindurchdrücken  kann.  Ist  der  Stein  entfernt,  so  lege 
ich  erst  je  eine  Fadenschlinge  in  die  Wundränder,  so  dass  ich 
dadurch  den  Cysticus  hochziehen  kann.  Das  wird  natürlich  durch 
den  hakenförmig  gekrümmten  rechten  Zeigefinger  des  an  der  linken 
Seite  des  Patienten  stehenden  Assistenten  wesentlich  erleichtert, 
Ueberhaupt  ist  ein  ordentliches  Auseinanderhalten  der  Bauchwunde, 
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ein  Hervorziehen  der  Gallenblase,  ein  Hochheben  der  über  dem 
Gysticas  liegenden  Leberpartie  von  grösster  Wichtigkeit.  Ich  bin 
—  n^enbei  bemerkt  —  immer  mit  einer  Assistenz  gut  aas- 
gekommen. Ehe  ich  die  Naht  des  Cysticusschnittes  mit  feiner 
Seide  und  recht  krumm  gebogenen  Nadeln  ausfahre,  üborzeuge  ich 
mich  durch  Einführen  einer  Sonde  von  der  event.  Anwesenheit 
noch  weiterer  Steine;  ich  habe  immer  nur  ein  einziges  Goncrement 
angetroffen.  Bei  der  Naht  muss  man  darauf  achten,  dass  man 
keine  Schleimhaut  mitfasst  und  nicht  zu  breite  Serosaflachen  ver^ 
näht.  Im  ersteren  Fall  könnte  es  später  zu  einer  Incrustation  der 
Seidenfaden,  im  zweiten  Fall  zu  einer  Obstruction  des  Gysticus 
kommen.  Die  einreihige  Naht  mit  einigen  Verstärkungen  genügt; 
sie  hat  ja  keinen  hohen  Druck  auszuhalten.  Die  äussere  Gallen- 
fistel bietet  als  Sicherheitsventil  die  beste  Garantie  für  die  Hei- 
lung der  Gysticusnaht.  Die  Fäden  werden  dann  kurz  abgeschnitten, 
der  Schutzschwamm  entfernt,  die  Gallenblasenofhung  mit  dem 
Peritoneum  parietale  vereinigt.  Dann  folgt  Verschluss  der  äbrigen 
Bauchwunde,  Einführung  eines  Drains  resp.  Gazestreifens  in  die 
Gallenblase,  aseptischer  Verband. 

In  der  Nachbehandlung  empfehle  ich  den  Verband  in  den 
ersten  Tagen  öfters  zu  wechseln,  wie  man  das  sonst  nach  der  ge- 
wöhnlichen Gystostomie  zu  thun  pflegt.  Man  soll  sich  überzeugen, 
dass  das  Drain  sich  nicht  etwa  einmal  verstopft,  wodurch  immer- 
hin die  Gysticusnaht  gefährdet  werden  könnte. 

In  5  Fällen  von  grossen  fest  eingeklemmten  Gysti- 
cussteinen  habe  ich  die  soeben  geschilderte  Methode  der 
primären  Gystico-Lithectomie  geübt  In  keinem  ist  von 
Seiten  des  Peritoneums  oder  der  Gysticusnaht  eine  Störung  beob- 
achtet worden;  es  floss  stets  aus  der  äusseren  angelegten  Gallen- 
blasenfistel bis  zu  ihrem  definitiven  Verschluss  auf  kürzere  oder 
längere  Zeit  Galle.  Ich  kann  wegen  Zeitmangel  nicht  näher  auf 
die  interessanten  Einzelheiten  der  verschiedenen  Krankengeschichten, 
deren  genaue  Beschreibung  in  einer  in  Kurze  erscheinenden  Arbeit 
in  der  deutschen  Zeitschrift  f&r  Ghirurgie,  Band  38,  er- 
folgen wird,  eingehen,  ich  will  hier  nur  noch  hervorheben,  dass  in 
allen  5  Fällen  die  Einklemmung  der  grossen  Steine  eine  so  hoch- 
gradige war,  dass  ich  die  feste  Ueberzeugung  habe,  dass  sie  nie- 
mals spontan  zum  Vorschein  gekommen  wären;  sie  lagen  ausserdem 
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so  tief,  der  Zugang  zum  Gysticos  war  so  eng,  dass  eine  spatere 
EotfernuDg  von  der  äosseren  aas  mit  allen  möglichen  Instnimenten 
nicbt  nur  sebr  sebwierig,  sondern  wahrscheinlich  ganz  unmöglich 
gewesen  wäre.  In  einem  Fall  bestand  zwischen  Gallenblase  und 
Cysticus  eine  fast  rechtwinklige  Abknickung.  Immer  handelte  es 
sich  um  reine  Cysticussteine,  die  Concremente  lagen  nicht  etwa  in 
Divertikeln  der  Gallenblase  oder  in  ihrem  Halse.  Stets  sah  ich 
vor  mir  den  eigenthämlicb  gewundenen  Gang  des  Cysticus.  Ich 
hätte  nie  geglaubt,  dass  es  verbältnissmässig  so  leicht  gelingen 
wärde,  den  Ductus  cysticus  so  zugänglich  zu  machen,  wie  mir  das 
in  allen  Fällen  glückte. 

Das  sind,  m.  H.,  die  Maassnahmen,  die  man  zur  Entfernung 
von  Oysticussteinen  in  Anwendung  bringen  kann.  Um  meinem 
Vortrage  den  Vorwurf  der  UnvoUständigkeit  zu  ersparen,  will  ich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Bernays  den  Ganal  von  innen  her 
mehrfach  einkerbte,  wie  es  bei  der  Herniotomie  am  Bruchsackhalse 
geschieht.  Ich  halte  das  für  gefährlich,  weil  ich  1)  im  Dunklen 
schneide  und  mir  die  GontroUe  fehlt,  wie  tief  die  Incisionen  gehen 
und  weil  2)  bei  der  nachfolgenden  Steinextraction  die  Schnitte 
weiter  reissen  können.  Käster  spaltete  die  Gallenblase  und  den 
Gysticus,  soweit  als  es  nötbig  war,  vernähte  und  versenkte  die 
Gallenblase.  Ich  komme  auf  diese  ideale  Methode  weiter  unten 
zu  sprechen.  Endlich  ist  vielfach  die  Gystectomie  gemacht  worden, 
nachdem  der  Ductus  cysticus  hinter  dem  Stein  ligirt  war.  Gour- 
voisier  wärde  —  um  auch  das  noch  zu  erwähnen  —  unter  ge- 
höriger Fixation  des  Goncrements  von  der  Bauchhöhle  aus  behut> 
sam  ein  spitzes  Instrument  in  dasselbe  einbohren  und  zersprengen. 
„Diese  Fälle**  —  fägt  er  hinzu  —  „sind  es  auch,  in  welchen  bei 
weichen  Steinen  und  nicht  ulcerirter  Ganalwand  die  Tait'sche  in- 
directe  Lithotripsie  am  Platze  ist.*" 

Warum  ich  die  Incision  des  Gysticns  der  Lithotripsie  vorziehe, 
habe  ich  schon  oben  zur  Genüge  betont.  Weshalb  ich  für  ge- 
wöhnlich beim  obturirenden  Gysticustein  keine  Gystectomie  aus- 
führe, werde  ich  nachher  auseinandersetzen. 

Was  die  Anlegung  der  äusseren  Gallenblasenfistel 
nach  vorgenommener  Gysticotomie  anbelangt,  so  halte  ich 
dieselbe  für  absolut  nothwendig.  Gourvoisier  findet  die  „Excision 
von    Concrementen   aus   dem    Ductus  cysticus   mit   nachfolgender 
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Naht  der  Oeffonng  ganz  am  Platz  in  Fallen,  wo  kein  Grund  vor- 
läge, die  Gallenblase  zu  incidiren/'  Wenn  ich  ihn  recht  verstehe, 
wärde  er  also  da,  wo  nur  Steine  im  Cysticus  vorliegen  und  keine 
weiteren  in  der  Gallenblase  sich  befinden,  die  Cysticotomie  ohne 
Cystostomie,  gewissermaassen  also  eine  „ideale^'  Cysticotomie  vor- 
nehmen. Ich  bin  hingegen  der  Meinung,  dass  stets  die  Einnähung 
der  Gallenblase  in  die  Bauchwunde  gemacht  werden  sollte.  Denn 
1)  bietet  —  wie  schon  oben  bemerkt  —  die  äussere  Fistel  als 
Sicherheitsventil  die  beste  Garantie  für  die  Heilung  der  Cysticus- 
naht  und  2)  ist  aller  Grund  vorhanden,  um  wenigstens  bei  voll- 
ständigem Abschluss  des  Cysticussteins  die  Blase  eine  Zeit  lang  zu 
drainiren.  Wir  finden  gewöhnlich  Empyem  oder  Hydrops  der 
Gallenblase,  meistentheils  entzündlichen  Ursprungs.  Dass  bei 
weitem  Cysticus  nach  Ezcision  des  obturirenden  Steins  der  Gallen- 
Zu-  und  Abfluss  gut  von  Statten  gehen  kann,  und  somit  bei  nicht 
incidirter  Gallenblase  die  Naht  unter  keinen  hohen  Druck  zu 
kommen  braucht,  will  ich  gern  zugeben.  Aber  in  den  meisten 
Fällen  wird  die  Verschwellung  der  Cysticusschleimhaut  nicht  aus- 
bleiben und  das  in  der  Gallenblase  sich  ansammelnde  Secret  kann 
dann  die  Cysticusnaht  recht  gefährden.  Bei  gleichzeitiger  Fistel- 
anlegung aber  hat  die  Cysticusnaht  fast  gar  keinen  Druck  auszu- 
halten. Die  Cystendyse  halte  ich  also  nach  Ausfährung 
der  Cysticotomie  nicht  für  richtig.  Ich  bin  überhaupt  ein 
Gegner  der  idealen  Methode  geworden,  obgleich  ich  sie  vor 
Jahren,  als  ich  noch  in  den  Anfangen  der  Gallensteinchirurgie 
stand,  mehrere  Male  mit  dem  besten  Erfolge  ausgeführt  habe. 
Warum  ich  von  dieser  Methode  zurückgekommen  bin,  habe  ich  in 
meiner  früheren  Arbeit  näher  auseinandergesetzt,  in  der  in  Kürze 
erscheinenden  Publication  komme  ich  noch  einmal  darauf 
zurück. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  über  das  Verhältniss  der 
Cysticotomie  zur  Cystectomie  einige  Worte  zu  sagen. 

Courovisier  schreibt  in  seinem  schon  oben  citirton  Werke: 
Die  Exstirpation  der  Gallenblase  ist  durch  die  Steinobstruction  als 
solche  wohl  nie  bedingt,  es  sei  denn,  dass  diese  zu  starker  ent- 
zündlicher Veränderung  der  Gallenblasenwand  geführt  hat.  Und 
doch  halte  ich  dafür  —  fahrt  er  fort  —  dass  bei  langdauemder 
cholelitischer  Verlegung  des  Gangs  die  Gallenblase  am  besten  ex- 
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stirpirt  wird.  Der  Patient  ist  an  den  Ausfall  des  Organs  völlig 
gewöhnt.  Nimmt  man  den  Stein  weg  und  lässt  die  Blase  zurück, 
so  kann  die  letzte  neue  Goncremente  bilden.  Dem  biUt  die  Ex- 
stirpation  gründlicb  ab.*"  Ich  glaube,  wir  können  beute  den  Streit, 
ob  wir  bei  Steinbildung  in  einer  relativ  gesunden  Gallenblase  die 
Gystostomie  oder  die  Gystectomie  vornehmen  sollen,  ruhen  lassen. 
Selbst  die  eingehendste  Debatte  würde  diese  Frage  heute  nicht 
entscheiden;  aber  es  hat  doch  den  Anschein,  als  ob  die  Total- 
exstirpation  wenigstens  von  deutschen  Ghirurgen  immer  mehr  ein- 
geschränkt wurde.  Ich  nehme  —  um  meinen  Standpunkt 
hier  kurz  zu  präcisiren  —  die  Gallenblase  weg  nicht 
wegen  der  in  ihr  enthaltenen  Steine  oder  um  einem  Be- 
cidiv  sicherer  aus  dem  Wege  zu  gehen,  sondern  nur  dann, 
wenn  die  schlechte  Beschaffenheit  der  Gallenblasenwan- 
dungen und  die  Unausfuhrbarkeit  der  Gystostomie  mich 
dazu  zwingen.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  6  Mal  die  Ex- 
stirpation  der  Gallenblase  vorgenommen  —  immer  mit  dem  besten 
Erfolge.  Ich  wurde  also  auch  beim  obturirenden  Gysticusstein  die 
Gallenblase  sammt  diesem  entfernen  in  Fällen,  in  denen  ihre  Er- 
haltung für  den  Patienten  zu  gefährlich  oder  überhaupt  unmöglich 
ist  (bei  Dlcerationen,  Fisteln,  Oarcinom,  bei  hochgradiger,  auch 
beim  Gysticusstein  nicht  selten  beobachteter  Schrumpfung  des 
Organs,  welche  eine  Anwendung  der  verschiedenen  Modificationen 
der  Gystostomie  nach  Riedel  und  Lauenstein  manchmal  ganz 
unmöglich  macht.  Man  kann  in  solchen  Fällen  auch,  wie  ich  das 
3  Mal  ohne  Schaden  für  das  Peritoneum  that,  die  sofort  eröffnete 
Gallenblase  mit  einem  langen  Gummirohr  versehen,  dasselbe  mit 
recht  viel  Gaze  umwickeln  und  so  die  Bauchhöhle  vor  einer  In- 
fection  durch  die  nach  aussen  abgeleitete  Galle  schützen.  Dass 
dieses  Verfahren  nicht  ganz  sicher  ist,  liegt  auf  der  Hand;  aber 
in  der  Noth  ist  man  auch  mit  etwas  Unvollkommenen  zufrieden). 
Beim  Hydrops  und  Empyem  der  sonst  gesunden  Gallen- 
blase aber  würde  ich  niemals  die  Ectomie  ausführen, 
sondern  wenn  die  Indicationen,  wie  ich  sie  oben  ausein- 
ander gesetzt  habe,  vorliegen,  die  Gysticotomie  machen 
und  die  Gallenblase  einnähen. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  beiden  in  Rede  stehenden  Ein- 
griffe   anbelangt,    so  ist,    meiner  Meinung  nach,    die  Gystectomie 
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eine  Operation,  welche  das  Leben  des  Menschen  angleich  mehr 
bedroht,  wie  die  einfache  Cystostomie  in  Verbindung  mit  der  In- 
cision  des  Ductus  cysticus.  Selbst  zwei  Laparotomieen,  erst  die 
Fistelanlegung  und  später  der  Gysticusschnitt,  scheinen  mir 
zusammengerechnet  nicht  so  eingreifend,  wie  eine  einmalige 
Ectomie. 

Auch  die  Technik  der  Gysticotomie  ist  einfacher  und 
leichter,  wie  die  der  Totalezstirpation. 

Was  hülft  aber  die  Gysticotomie  —  höre  ich  einwenden  — 
wenn  sie  zwar  eine  unschuldige  Schleimfistel  beseitigt, 
dafür  aber  eine  gefährliche  Gallenfistel  schafft,  die  nach 
der  C'ourvoisier'scben  Statistik  in  ca.  15  pCt.  aller  Oystostomieen 
zurückblieb.  Ich  kann  darauf  erwidern,  dass  meiner  Ansicht  nach 
in  diesen  15pCt.  Fällen  nicht  richtig  oder  vollständig  operirt 
wurde.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  meistentheils  lithogener 
Choledochusverschluss  vorlag;  an  die  Cystostomie  musste  sofort 
oder,  wenn  die  Steine  nicht  zum  Vorschein  kamen,  später  die 
Gholedochotomie  eventuell  die  Cholecystenterostomie  angeschlossen 
werden.  Auch  kommt  es,  um  permanente  Gallenfisteln  zu  ver- 
meiden, sehr  darauf  an,  wie  und  wo  man  die  eröffnete  Gallen- 
blase in  die  Bauchwunde  einnäht. 

Ich  verweise  in  Betreff  all  dieser  Punkte  auf  die  Biedel- 
schen  Mittheilungen  und  meine  vorjährige  Publication,  möchte  nur 
noch  eines  hier  mit  allem  Nachdruck  betonen,  dass  ich  persönlich 
jede  Schleim-  und  Gallenfistel  zum  Verschluss  gebracht  habe. 
Wenn  ich  auf  diese  Behauptung  hin,  meine  Krankengeschichten 
durchmustere,  so  finde  ich,  dass  ich  49  Mal  eine  äussere 
Gallenblasenfistel  etablirt  habe.  Von  solchen  Patienten, 
die  frei  von  Complicationen,  wie  Carcinom,  eitriger 
Cholangitis  waren  —  und  ihre  Zahl  beträgt  45  —  ist 
nicht  nur  kein  einziger  gestorben,  sondern  sie  sind 
sämmtlich  ohne  Fisteln.  Und  ich  will  nicht  versäumen,  mit- 
zutheilen,  dass  in  allen,  zum  grossen  Theil  recht  schwierigen 
Fällen  nur  die  Erfolglosigkeit  der  inneren  langfortgesetzten  The- 
rapie, die  Hochgradigkeit  der  Beschwerden,  die  Gefährlichkeit  des 
Zustandes  das  Messer  mir  in  die  Hand  drückten.  Frühzeitige 
Operationen  im  Sinne  Riedel's  habe  ich  bisher  nicht  ausführen 
können. 
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Ich  bin  am  Schluss.  Werfen  wir  noch  einmal  einen  kurzen 
Rückblick  auf  die  obigen  Aoseinandersetzongen,  so  sahen  wir,  dass 
nns  viele  Mittel  zu  Gebote  stehen,  des  Gysticassteins  habhaft  za 
werden.  Am  besten  w&re  es  ja,  wenn  die  Patienten  sich  operiren 
liessen,  ehe  es  überhaupt  zu  einer  Einkeilung  eines  Steins  im 
Gysticas  käme.  Dieser  Wunsch  wird  aber  nnerfiillt  bleiben, 
schon  deshalb,  weil  nicht  selten  die  Einklemmung  des  Steins  im 
Ductus  cysticus  das  erste  alarmirende  Symptom  der  bis  dahin 
latent  verlaufenen  Cholelithiasis  ist.  Und  in  Fallen,  in  denen  vor- 
her Beschwerden  bestanden,  denkt  man  —  besonders  in  den 
Kreisen  der  Internen  —  noch  viel  zu  wenig  an  eine  Operation. 
Die  Hülfe  des  Chirurgen  wird  gewöhnlich  erst  aufgesucht,  wenn 
die  Folgezustande  des  Cysticussteins:  Hydrops  und  Empyem  der 
Gallenblase  eingetreten  sind.  Am  ungefährlichsten  ist  es  dann 
natürlich,  wenn  man  zweizeitig  operirt  und  der  nachdrängenden 
Galle  die  Entfernung  des  Concrements  überlässt.  Tritt  dieses  Er- 
eigniss  nicht  ein,  so  kommt  die  Bearbeitung  des  Steins  mit  allen 
möglichen  Instrumenten  von  der  äusseren  Fistel  aus  an  die  Reihe. 
Dass  das  oft  recht  schwierig  ist,  beweisen  nicht  nur  meine  FaUe, 
sondern  geht  auch  aus  den  Mittheilungen  von  Lauenstein  hervor. 
Der  17.  Fall  aus  der  von  Lauenstein  unserem  hochverehrten 
Herrn  Vorsitzenden  zur  Feier  seines  70.  Geburtstages  als  Fest^ 
beitrag  gewidmeten  Arbeit:  »Zur  Chirurgie  der  Gallenwege',  kann 
Ihnen  das  klar  machen.  Hier  riss  beim  Versuch,  den  Cysticua- 
stein  mit  einer  Zange  zu  fassen,  die  Gallenblase  an  ihrer  unteren 
Wand  nahe  dem  Uebergang  in  den  Cysticus  ein.  Wenn  sich  auch 
in  diesem  Fall  noch  alles  zum  Besten  wandte,  so  wird  mir  Herr 
Lauenstein  wohl  Recht  geben,  wenn  ich  behaupte,  dass  er  bei 
Anwendung  der  nach  meinen  Erfahrungen  und  Erfolgen 
ganz  ungefährlichen  einzeitigen  Cystostomie  und  der 
eventuell  sich  anschliessenden  Cysticotomie  rascher, 
gründlicher,  und  wohl  auch  ungefährlicher  zum  Ziele 
gekommen  wäre. 

Aber  ich  will  noch  einmal  betonen,  dass  nur  in  ganz  be- 
stimmten Fällen  —  man  kann  getrost  sagen  —  in  Aus- 
nahmefällen, der  Schnitt  im  Ductus  cysticus  zur  Ent- 
fernung   des    hier    eingeklemmten    Steins    erlaubt    ist. 
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Wenn  im  Kampf  mit  diesem  Qaälgeist,  an  seiner  festen,  fast  un- 
erreichbaren Position  alle  Angriffe  des  belagernden  Ghirargen 
scheitern,  dann  gilt  es,  noch  einen  letzten  Starm  zu  wagen,  am 
den  trotzigen  Eindringling  aus  seiner  engen  Veste  herauszujagen. 
Mir  verhalf  dieser  Sturmangriff  —  die  Gysticotomie  —  immer, 
ohne  dass  ein  Menschenleben  verloren  ging,  zu  einem  leichten  und 
vollständigen  Sieg! 
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ZurEenntniss  der  Osteochondritis  dissecans, 
mit  Demonstration  eines  Präparates. 

Von 

Dr.  E.  Staffel, 

iu  Chemnits'). 

(Mit  2  Figuren). 


M.  H.!  Wie  Ihnen  wohl  bekannt  ist,  lenkte  König')  vor 
einigen  Jahren  bei  Besprechung  der  freien  Körper  in  den  Gelenken 
die  Aufmerksamkeit  auf  eine  eigenthämliche  Erkrankung  der  arti- 
calirenden  Gelenkenden.  König  wies  daraof  hin,  dass  es  an  den 
articolirenden  Gelenkenden  einen  eigenthümlichen  Entzündongspro- 
cess  gebe,  der  zor  Loslösung  mehr  weniger  grosser  Knochenstücke 
ans  den  Gelenkenden  fährt,  ohne  dass  dabei  das  Gelenk  selbst 
Schaden  leidet.  Zugleich  machte  König  darauf  aufmerksam,  dass 
durch  diesen  Entzändungsprocess  die  meisten  derjenigen  Gelenk- 
körper entständen,  die  bisher  als  auf  traumatischem  Wege  za 
Stande  gekommen  angesehen  wurden. 

König  bezeichnete  diese  Erkrankung  der  Gelenke  als  Osteo- 
chondritis dissecans. 

Die  Aetiologie  dieser  Gelenkerkrankung  ist  vollständig  dunkel. 
König  wies  ausdräcklich  darauf  hin,  dass  in  keinem  der  von  ihm 
beobachteten  Fälle  ein  Trauma  oder  irgend  eine  Osteomyelitis  als 
Ursache  beschuldigt  werden  könnte,  sondern  dass  es  sich  in  allen 
Fällen  um  eine  spontan  entstandene  Erkrankung  handelte. 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chiruigie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 

')  lieber  freie  Körper  in  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chirurgie, 
xxvn.  S.  90  ff. 
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Zwei  Jahre  nach  der  Veröffentlichung  Eönig's  (1890)  demon- 
strirte  Riedel  anf  dem  Chirorgen-Congress  ein  dorch  Operation 
gewonnenes  Präparat  von  dissecirender  Osteochondritis  des  Hüft- 
gelenks. In  diesem  Fall  hatte  sich  ganz  ebenso,  wie  in  zwei  von 
König  beobachteten  Fällen,  der  Femnrkopf,  völlig  vom  Schaft  los- 
gelöst, in  der  sonst  gesunden  Gelenkpfanne  vorgefunden.  Nur 
dadurch  unterschied  sich  der  Riedel 'sehe  Fall  sehr  wesentlich 
von  den  Fällen  Eönig's,  dass  sich  im  Riedel'schen  Fall  die 
Osteochondritis  in  unmittelbarem  Anschluss  an  ein  Trauma  ent- 
wickelt hatte. 

Es  handelte  sich  um  einen  30jähngen  Ziegelträger,  der  mit  zwei 
Gentner  Steinen  auf  dem  Rücken  eine  Leiter  hinaufgestiegen  war.  Da  die 
Leiter  hierbei  rutschte,  versuchte  der  Mann  zu  pariren  und  so  kam  es,  dass 
einen  Moment  die  ganze  Last  des  Körpers  und  die  der  Steine  —  zusammen 
360  Pfund  —  auf  dem  linken  Beine  ruhte.  Der  Mann  fühlte  sofort  ein 
Knacken  in  der  linken  Hüfte,  arbeitete  aber  trotzdem  den  ganzen  Tag  weiter. 
Am  folgenden  Tage  musste  er  jedoch  die  Arbeit  wegen  heftiger  Schmer- 
zen in  der  linken  Hüfte  niederlegen ,  begab  sich  in  ärztliche  Behandlung  und 
kam  4  Wochen  nach  dem  Unfall  (14.  5.  89)  in  die  Jenenser  Klinik.  Hier  fand 
man  ein  sehr  schmerzhaftes  Hüftgelenk,  geringe  Flexionscontractur  und  wäh- 
rend der  folgenden  Beobachtung  Temperatursteigernngen  bis  38,5.  —  Der 
Mann  wurde  längere  Zeit  extendirt,  versuchte  dann  mit  Stöcken  zu  laufen, 
aber  es  ging  nur  sohlecht.  Im  November  1889  —  also  7  Monate  nach  dem 
Trauma  —  wurde  plötzlich  eine  beträchtliche  Verkürzung  des  linken  Beines 
um  3  Ctm.  nachgewiesen,  ausserdem  rauhes  Knarren  im  Hüftgelenk. 

Bei  der  dann  vorgenommenen  Gelenkeröfifnung  fanden  sie  die  geschilder- 
ten Verhältnisse :  der  Kopf  fand  sich  vollständig  vom  Schenkelhals  getrennt, 
lose  in  der  sonst  gesunden  Gelenkpfanne;  auch  der  Schenkelhals  war  bis  auf 
einen  kurzen,  2  Ctm.  langen  Fortsatz  geschwunden. 

M.  H.!  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  ein  Präparat  von  Osteochon- 
dritis dissecans  des  Schultergelenkes  zu  demonstriren.  Das  Prä- 
parat stammt  von  einem  Fall,  welcher  mit  dem  Riedel'schen  Fall 
in  ätiologischer  Hinsicht  grosse  Aehnlichkeit  hat. 

Es  handelt  sich  um  einen  40jährigen,  sehr  kräftig  gebauten,  sonst  völlig 
gesunden  Mann.  Derselbe  war  von  einer  Brauerei  mit  dem  Ausfahren  von 
Bisfässern  betraut  worden.  Beim  Abladen  eines  dieser  4  Centner  schweren 
Fässer,  hoch  oben  vom  Wagen  herab,  kommt  dieses  plötzlich  ins  Rollen.  Um 
es  aufzuhalten,  stemmt  sich  der  Mann  mit  der  ganzen  Kraft  des  ausgestreckten 
linken  Armes  dagegen;  sofort  merkt  er  einen  deutlichen  , Knall*  im  linken 
Schultergelenk  und  Schmerzen.  Er  beachtete  jedoch  die  letzteren  nicht  und 
arbeitete  noch  den  ganzen  Tag  weiter.  Am  folgenden  Tag  musste  er  die  Ar- 
beit niederlegen;  der  untersuchende  Arzt  fand  nichts,  was  für  eine  stattge- 
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habte  Verletzung  gesprochen  hatte.  Unter  Robe  besserte  sich  der  Zustand 
derart,  dass  der  Mann  nach  8  Togen  wieder  zn  arbeiten  yersnohte;  er  mosste 
jedoch  wegen  erneut  im  Scbultergelenk  auftretender  Schmerzen  die  Arbeit 
sehr  bald  wieder  aufgeben.  Das  Qelenk  wurde  nun  trotz  aller  Einreibungen 
allmälig  dicker  und  dicker  und  der  Arm  yöllig  gebrauchsunf&big. 

Im  September  92  —  1 1  Wochen  nach  dem  Trauma  —  wo  ich  den  Mann 
zum  ersten  Male  sah,  fand  sich  folgender  Zustand:  das  linke  Schultergelenk 
war  prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt  und  äusserst  schmerzhaft;  der  linke  Arm 
konnte  aotiv  im  Scbultergelenk  gar  nicht  bewegt  werden;  bei  jeder  passiven 
Bewegung  desselben  entstand  lautes  Krachen  im  Schultergelenk.  —  Fieber 
war  nicht  Yorhanden;  auch  während  einer  vorausgegangenen  14 tagigen  Be- 
handlung in  einem  Krankenhaus  war  nie  eine  Temperatursteigerung  beob- 
achtet worden. 

Am  23.  September  eröfifnete  ich  das  Schultergelenk  durch  den  Hueter- 
schen  Resectionsschnitt :  die  Gelenkkapsel  war  ausserordentlich  verdickt,  sul- 
zig ödematös ;  im  Gelenk  selbst  waren  300  Gctm.  hellgelbe,  klare  Gelenkflüssig- 
keit vorhanden.  Nach  Entleerung  derselben  präsentirte  sich  ein  eigenthümliches 
Bild  (Fig.  1):  der  Kopf  des  Humerus  fehlte  fast  vollständig,  nur  an  der  oberen 

Fig.  1. 


Erweiterte  GelenkhShle.  Durch  Otteoohondritis 

Terkleinerter  Gelenkkopf. 

Befand  des  linken  Schultergelenks  bei  der  Operation. 

Peripherie  war  noch  ein  unbedeutender  Rest  desselben  erhalten ;  die  Gelenk- 
pfanne war  vollständig  intact.  Der  fehlende  Theil  des  Kopfes  war  nirgends 
im  Gelenk  zu  finden ,  der  noch  erhaltene  Theil  desselben  war  von  normalem, 
aber  am  Rande,  gegen  den  Defect  hin,  stark  aufgefasertem  Knorpel  überzogen. 
Ich  resecirte  nachAbmeisselung  der  gleichfalls  stark  auf  gefaserten  Muskel- 
ausätze  das  Gelenkende  des  Humerus  und  gewann  so  dieses  Präparat  (Fig.  2): 
Sie  sehen,  dass  zwei  Drittel  des  Kopfes  fehlen ;  der  Defect  zeigt  eine  ganz 
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glatte  TrennangsflScbe ;  die  letztere  zeigt  durchweg  sklerotischen  Knochen  and 
ist  mit  zahlreichen,  kleinen,  derben  Zotten  besetzt. 

Die  mikroskopische  Untersachnng  dieser  Zotten  ergiebt,  dass  sie  ans 
Bindegewebe  and  eingelagerten  Knorpelzellen  bestehen. 

Der  Verlauf  des  Falles  war  yollständig  glatt.  —  Der  Mann  kann  jetzt 
den  Arm  im  Schaltergelenk  seitlich  bis  zu  20^  über  die  Horizontale  erheben 
and  verrichtet  schon  lange  wieder  die  schwersten  Arbeiten. 

Fig.  2. 


Der  rMMirte,  durch  die  Osteochondritis  lom  Theil  lerstSrte  Hameruskopf. 

Von  der  Seltenheit  ähnlicher  Beobachtungen  abgesehen,  er- 
scheint an  dem  FtfU  zweierlei  von  Interesse:  einmal,  dass  es  durch 
den  osteochondritischen  Process  in  der  verh&ltnissmässig  kurzen 
Zeit  von  11  Wochen  zu  einer  so  ausgedehnten  Zerstörung  des 
Oberarmkopfes  kam;  dann,  dass  sich  im  vorliegenden  Falle  die 
Osteochondritis  genau  so  wie  im  RiedeTschen  Falle  im  directen 
Anschluss  an  eine  Contusion  des  Gelenkes  entwickelte,  ohne  dass 
diese  Contusion  selbst  eine  sofortige  Arbeitsnnfähigkeit  zur  Folge 
gehabt  hatte. 

Jedenfalls  ist  die  Kenntniss  solcher  Fälle  nicht  ohne  practi- 
sche  Bedeutung.  Es  wird  sich  in  solchen  Fällen,  wie  dies  auch 
im  vorliegenden  Falle  eintrat,  nicht  selten  um  die  Entscheidung 
der  Frage  handeln,  ob  eine  spontan  entstandene  oder  eine  durch 
ein  Trauma  veranlasste  Erkrankung  vorliegt;  ob  die  eventuellen 
Angaben  des  Kranken,  dass  er  einen  Stoss  oder  dergleichen  gegen 
das  Gelenk  erlitten,  aber  trotzdem  zunächst  noch  habe  weiter  ar- 
beiten können  etc.,  als  glaubhaft  angesehen  werden  können. 

Derjenige,  der  nur  die  von  König  mitgetheilten  Falle  in  Er- 
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innerong  hat,  dürfte  den  eventaellen  traumatischen  Ursprung  der 
Erkrankung  rundweg  verneinen. 

Jedenfalls  erscheinen  weitere  casuistische  Mittheilungen  über 
die  dissecirende  Osteochondritis  wunschenswerth. 

Ich  bemerke  noch,  dass  Küster^)  auf  dem  Chirurgen-Congress 
von  1882  über  einen  ähnlichen  Fall  von  Defect  am  Humeruskopf 
berichtet,  und  dass  in  demselben  Jahre  Gramer^)  einen  weiteren 
ähnlichen  Fall  beschrieben.  Im  letzteren  Fall  fand  sich  ein,  wohl 
aus  dem  Defect  stammender  Gelenkkörper,  umgeben  von  Knorpel 
und  Bindegewebe  hat.  Im  Falle  Küster 's  fand  sich  nur  ein  verklei- 
nerter Humeruskopf.  In  beiden  Fällen  hatte  sich  die  Erkrankang 
im  Anschluss  an  eine  Oberarmluxation  entwickelt  und  in  beiden 
Fällen  war  die  dem  Anschein  nach  auch  durch  die  dissecirende 
Osteochondritis  bedingte  Verkleinerung  des  Humeruskopfes  die  Ur- 
sache der  habituellen  Schulterluxation. 


0  Küster,  üeber  habituelle  Schulterluxation.  Verhandl.  d.  Deutschen 
Ges.  f.  Chir.  XI.  Congr. 

*)  Gramer,  Resektion  des  Oberarmkopfes  wegen  habitueller  Luxation. 
Berl.  klin.  Woch.  1882.  No.  32. 
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Beiträge  zur  Chirurgie  des  Ureters. 

Von 

Dr.  Konrad  Biidlngrer, 

AMlfltent  an  weil.  Prof.  Billroth*s  KUnik. 

(Hierzu  4  Figuren.) 


Im  Beginne  einiger  Versnche  nber  Ureterimplantation,  deren 
Resultate  im  Folgenden  besprochen  werden  sollen,  war  die  Orienti- 
mng  über  dasjenige»  was  auf  diesem  Gebiete  schon  versacht  und 
etwa  bewährt  ist,  auffallend  schwierig.  Bald  stellte  sich  heraus, 
dass  man  von  einer  systematischen  Chirurgie  der  Ureteren  noch 
gar*  nicht  sprechen  kann,  besonders  nicht  bei  uns  Deutschen,  die 
wir  unseren  französischen  und  italienischen  Fachgenossen  in  dieser 
Beziehung  betrachtlich  nachstehen.  Die  meisten  Eingriffe  an  den 
Harnleitern  sind  eben  sehr  selten  und  ergeben  sich  erst  im  Laufe 
einer  anders  geplanten  Operation.  Aber  auch  bei  den  so  häufigen 
Verletzungen  des  Ureters  lehnen  sich  kaum  2  Mittheilungen  an- 
einander an  und  lassen  ihre  gegenseitigOv  Einwirkung  erkennen. 
Man  sieht,  dass  jeder  Operateur  im  gegebenen  Falle  sich  von  seiner 
momentanen  Eingebung  leiten  lässt  and  mancher  gute  Samen  ver- 
kümmert unbemerkt. 

Auffallend  ist  es  auch,  dass  in  der  Literatur  fast  nur  gänstige 
Ausgänge  der  Hamleiterverletzungen  —  wenigstens  quoad  vitam 
gunstige  —  bekannt  sind,  während  den  pathologischen  Anatomen 
häufig  genug  ungunstig  verlaufende  Fälle  unterkommen.  Die 
ersteren  sind  eben  als  „schöne  Fälle^  der  Veröffentlichung  werth, 
während  die  anderen  nur  zuweilen  nebenher  erwähnt  werden  und 
daher  schwer  auffindbar  sind.  Erst  in  neuester  Zeit  widmen  die 
hervorragendsten  Lehrbücher   der  Gynäkologie  diesem  Thema  eine 
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regelmassige  Besprechnng.  Da  aber  selten  ein  Chirurg  viele  Fälle 
der  Art  erlebt,  am  wenigsten  aber  so  aasgezeichnete  Operateure, 
wie  die  Verfasser  der  betreffenden  Lehrbächer,  so  schien  es  mir 
von  Werth,  die  bekannt  gewordenen  Erfahrungen  und  Vorschlage 
zu  sammeln  und  zu  sichten.  Naturgemäss  wird  dabei  auch  auf 
einige  andere  Uretererkrankungen  eingegangen  werden  müssen. 


L  Ursachen  der  Ureterflsteln  und  -TerletEimgeiL 

Im  Jahre  1871  konnte  Simon  noch  sagen,  dass  die  Ver- 
letzungen des  Ureters,  welche  Urinfisteln  zur  Folge  haben,  über- 
haupt höchst  selten  seien.  Simon  selbst  hatte  im  Jahre  1860 
die  ersten  Fälle  von  Harnleiterscheidenfisteln  veröffentlicht,  im 
Jahre  1871  den  ersten  Fall  von  „tiefer  Harnleiter-Bauchfistel'', 
welche  nach  1  Vs  Jahren  vorher  vorgenommen  und  sehr  complicirten 
Hystero-  und  Ovariotomie  enstanden  war.  Erst  5  Jahre  später 
meldete  Nussbaum^  dass  er  bei  einer  sehr  schwierigen  Ovario- 
tomie mit  extraperitonealer  Stiel behandlung,  seiner  96.  Operation 
der  Art,  den  rechten  Ureter  durchschnitten  habe,  so  das  eine  Harn- 
leiter-Bauchdeckenfistel  entstand.  Seitdem  sind  die  Fisteln  des 
Ureters  um  so  häufiger  geworden,  je  mehr  eingreifende  Operationen 
in  seiner  Nähe  ausgeführt  wurden. 

Die  Ovariotomie  stellt  jetzt  allerdings  nur  noch  ein  sehr  ge- 
ringes Contingent  dazu,  seit  bei  ihr  die  extraperitoneale  Stielver- 
sorgung definitiv  aufgegeben  worden  ist,  die  häufigsten  arteficiellen 
Gelegenheitsursachen  geben  die  Exstirpationen  grosser  Uterusmyome, 
besonders  maligner  Geschwülste  im  Becken  mit  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, dann  die  Operationen  per  vaginam,  besonders  die  Ex- 
stirpatio  uteri,  ferner  die  Operationen  nach  der  sacralen  Methode 
am  Rectum  beim  Manne,  am  Uterus  beim  Weibe.  Seltener  wird 
der  Ureter  bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  verletzt,  welche 
mit  dem  kleinen  Becken  in  keiner  Beziehung  stehen,  wie  z.  B.  in 
dem  Falle  von  Bertini  (Exstirpation  eines  Echinococcus  des 
Netzes  —  Durchschneidung  des  Ureters  —  secundäre  Nephrec- 
tomie). 

Bei  den  Uretergenitalfisteln  sind  diejenigen,  welche  nicht  direct 
im  Anschluss  an  Operationen  entstehen,  in  der  Majorität.  Unter 
den  von  Nebe  und  Hochstetter  gesammelten  87  Fällen  waren 
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23  nach  der  Entbindung,  10  nach  Totalexstirpation  des  Uterus, 
2  beim  Eröffnen  eines  Beckenabscesses,  je  einer  durch  spontanen 
Durchbruch  eines  Beckeoabscesses  und  durch  längeres  Tragen  eines 
Pessars  verursacht. 

Alle  anderen  nicht  operativ  entstandenen  Verletzungen  sind 
sehr  selten.  Hierher  gehören  der  Durchbruch  von  Steinen,  die  Er- 
öffnung des  Ureters  durch  Wucherung  maligner  Tumoren  und  durch 
Traumen. 

Die  letzteren  können  subcutan  oder  percutan  sein.  Percutane 
Verletzungen^)  wurden  beobachtet  durch  Hesserstich  (Le  Fort, 
Demons),  durch  Eindringen  eines  spitzen  Stahlstückes  von  der 
Plica  perineo-rectalis  aus  bis  zum  Harnleiter  mit  vollständiger 
Durchtrennung  desselben  (Nepveu),  durch  Feuerwaffen  (besonders 
bekannt  ist  die  Verletzung  des  Erzbischofs  von  Paris  in  den  Juni- 
kämpfen des  Jahres  1848). 

Die  subcutanen  Rupturen  sind  in  Folge  der  geschützten  Lage 
des  Organes  grosse  Raritäten  und  ihre  Erklärung  lässt  noch  man- 
ches zu  wänschen  übrig.  Da  sie  meist  am  Anfangsstücke  des 
Ureters  nahe  dem  Nierenbecken  liegen,  ist  die  Annahme  am  ver- 
breitetsten,  dass  sie  durch  plötzliche  Lageveränderungen  der  Niere 
zu  Stande  kommen,  wodurch  der  Ureter  über  dem  Querfortsatz 
des  1.  Lendenwirbels  gespannt  und  so  zerrissen  werden  soll. 
Zweifellos  sichergestellt  sind  nur  die  wenigen  durch  Autopsie  er- 
wiesenen Fälle.  Sie  sind  3  an  der  Zahl:  Gontusion  des  Bauches 
während  der  Schwangerschaft,  Tod  nach  6  Tagen,  Ruptur  des 
rechten  Ureters  in  der  Höhe  des  Nierenbeckens  (Poland).  Starke 
Contusion  des  Bauches,  Tod  am  26.  Tage,  Ruptur  des  linken 
Ureters  sammt  einem  Aste  der  Nierenarterien  (Hilton)  und  Fall 
vom  Wagen  mit  äusserer  Verletzung,  Urinansfluss,  Riss  des  Ureters 
im  Niveau  des  Nierenbeckens  (Stanley). 

Bei  andern  Fällen  ist  die  Diagnose  durch  den  günstigen  Er- 
folg der  Nierenexstirpation  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  So  in 
den  Fällen  von  Bardenheuer:  Contusion  der  Hüfte,  Nieren- 
exstirpation wegen  eines  fluctuirenden  Tumors,  Heilung,  Barker: 
Gontusion  durch  den  Stoss  eines  Wagens,  Ausfluss  von  Urin, 
Nephrectomie  nach  3  Monaten,  Heilung,   Godlee:   Contusion  der 
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Lende,  Nierenexstirpation  bei  Entzändang  des  perinephritiscben 
Gewebes,  Heilung,  und  Ghapat:  Contusion  des  Bauches,  Verletzung 
des  Coecum  und  des  Ureter,  Nephrectomie,  Heilung. 

Endlich  existiren  einige  zweifelhafte  Falle  (2  von  Stanley, 
je  einer  von  Hicks,  Crost,  Cabot),  bei  denen  sich  im  Anschluss 
an  Traumen  circumscripte  Urinansammlungen  bildeten,  welche 
durch  1 — 8  Functionen  oder  Incision  heilten.  In  dem  von  Le 
Dentu  mitgetheilten  Falle  blieb  eine  Fistel  nach  der  Incision  be- 
stehen. 

Wie  erwähnt,  können  auch  Steine  zum  Durchbruch  des  Ureters 
in  derselben  Weise  fuhren,  wie  es  bei  den  Goncrementen  der  Gallen- 
blase geschieht.  Als  Rarität  sei  noch  der  Fall  von  Tr61at  an- 
geführt, wo  ein  per  vesicam  eingedrungenes  8  Gtm.  langes  Pfeifen- 
rohr den  Ureter  2  Gtm.  oberhalb  seiner  Mündung  durchbohrte  und 
tödtliche  Peritonitis  verursachte.  ^ 

Es  giebt  aber  auch  angeborene  Ureterfisteln.  Sie  betrefifen 
entweder  der  Zahl  nach  normale  Ureteren  oder  einen  überzähligen, 
der  nicht  in  die  Blase  mündet.  In  die  erstere  Gategorie  gehören 
die  Fälle  von  Emmet,  Becker,  Davensport  und  v.  Massari, 
bei  welchen  der  Harnleiter  sich  von  der  Stelle,  an  welcher  er  normaler 
Weise  in  die  Blasenwand  eintreten  soll,  noch  weiter  in  der  Yesico- 
vaginalwand  fortsetzte  und  neben  dem  Orificium  urethrae  externum 
mündete;  in  die  zweite  Gategorie  gehören  die  Fälle  von  Baum 
und  Tauffer.  Baum  fand  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  das 
an  congenitalem  Harnträufeln  litt,  beiderseits  neben  der  Harnröhre 
je  eine  punktförmige  Oeffnung,  von  denen  die  linke  in  einen  3  Gtm. 
langen  dünnen  Blindsack  führte,  während  die  rechte  die  Sonde 
25  Gtm.  eindringen  liess. 

In  Tauffer's  Fall  mündete  bei  einem  14jährigen  Mädchen 
der  dritte  Ureter  in  der  linken  hinteren  Wand  des  oberen  Drittels 
der  Urethra. 

Die  operativen  Harnleiterfisteln  kann  man  in  primär  und  se- 
cundär  entstandene  eintheilen.  Bei  den  ersteren  wird  der  Ureter 
während  der  Operation  durchschnitten,  entweder,  was  seltener  vor- 
kommt, weil  er  übersehen  wurde,  oder  weil  er  in  eine  dicke 
Narbenschwiele  oder  Neubildungsmasse  eingeschlossen  ist  und  mit 
derselben  durchgeschnitten  wird.  Am  häufigsten  wird  er  wegen 
seines  abnormen  Verlaufes    für    ein  Gefäss   gehalten,    als    solches 
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doppelt  unterbanden  und  durchschnitten.  Der  Verlauf  des  Ureters 
bei  grossen  Tumoren  des  Bauches  lässt  sich  eben  gerade  so  wenig 
berechnen,  wie  der  des  Nervus  laryngeus  recurrens  bei  grossen 
Kröpfen. 

Naturgemass  wird  meistens  das  untere  Drittel  von  der  Ver- 
letzung betroffen,  da  die  Pars  pelvica  zu  den  weiblichen  Genitalien 
und  dem  männlichen  Rectum  in  nahe  Beziehung  tritt  und  daher 
durch  Tumoren  leicht  verdrängt  und  aus  seiner  Lage  gebracht 
werden  kann;  andererseits  muss  aber  auch  im  kleinen  Becken 
häufig  im  Dunkeln  gearbeitet  werden,  wodurch  Verwechselungen 
leicht  geschehen  können. 

Bei  Operationen  nach  der  vaginalen  und  sacraien  Methode 
kommt  eine  bestimmte  Strecke  vorzugsweise  in  Betracht.  Theilt 
man  nach  Hell  die  Pars  pelvica  des  Ureters,  welche  von  der 
Linea  innominata  bis  zu  der  Blasenmundung  reicht  und  etwa 
9  Gtm.  lang  ist,  in  2  Theile,  so  bedeutet  die  Pars  inferior  den 
Lieblingssitz  der  Fisteln.  Dieselbe  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der 
Harnleiter  sich  mit  der  Arteria  uterina  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  kreuzt.  Diese  Stelle  ist  vom  Uterus  etwa  IVa  Ctm. 
weit  entfernt,  rechts  etwas  mehr  (etwa  um  0,5  Gtm.)  als  links. 
Die  Pars  inferior  ureteri  ist  ungefähr  4  Gtm.  lang,  läuft  anfangs 
mit  dem  Rande  der  Vagina  etwas  convergirend  nach  abwärts,  etwa 
2  Gtm.  weit  liegt  sie  zwischen  Vagina  und  Blase,  dann  krümmt 
sie  sich  an  ihrem  Ende  etwas  nach  aufwärts  und  tritt  in  die 
Blase.  Ihre  Entfernung  vom  äusseren  Muttermund  beträgt  an- 
nähernd 1  Gtm.  Bei  gefälltem  Mastdarm  liegt  der  Anfangstheil 
der  Pars  inferior  ureteri  etwa  J  Gtm.  weit  auf  der  Flezura  peri- 
nealis  recti. 

Es  ist  also  die  Stelle,  welche  bei  sacraien  Rectum- 
operationen  in  Betracht  kommt,  2V2— 4  Gtm.,  diejenige, 
welche  bei  der  vaginalen  Uterusexstipation  am  meisten 
gefährdet  ist,  1 — 4  Gtm.  von  der  Mündung  der  Blase  ent- 
fernt. 

Diese  Verhältnisse  sind  für  die  operative  Behandlung  sehr 
wichtige.  Ausserdem  kann  bei  allen  Operationen  am  Uterus  der 
Ureter  leicht  mit  dem  lateralen  Stücke  des  Ligamentum  latum  ge- 
fasst  werden,  an  der  Stelle,  an  welcher  es  auch  gelegentlich  vor- 
kommt, dass  bei  der  Peritonealnaht  nach  der  Martin-Ghrobak'- 
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sehen  Operation  ein  oder  gar  beide  Harnleiter  mitgefasst  werden, 
wenn  man  die  Sutur  zur  Vereinigung  der  beiden  Peritonealblätter 
zo  tief  fuhrt. 

Die  secundären  Fisteln  entstehen  an  denselben  Stellen.  Mit 
diesem  Namen  sollen  die  recht  häufigen  Falle  verstanden  werden, 
in  denen  der  Operateur  in  den  ersten  Tagen  oder  Stunden  keine 
Ahnung  von  der  Verletzung  hat  und  sie  thatsachlich  erst  spater 
entsteht.  Es  kann  dabei  der  Ureter  entweder  durch  eine  Massen- 
ligatur mitgefasst  oder  durch  eine  naheliegende  Ligatur  geknickt 
sein,  oder  nur  ein  Decubitus  durch  einen  benachbarten  Faden  ent- 
stehen. Schliesslich  kann  auch  durch  das  Paquelinisiren  benach- 
barter Theile  ein  kleiner  Schorf  gemacht  werden,  der  nach  dem  Ab- 
fallen eine  Fistel  verursacht. 

In  den  ersten  Tagen  fällt  vielleicht  das  geringere  Quantum 
Urin  auf;  man  denkt  aber,  dass  dies  durch  starke  Blutverluste, 
Erschöpfung  u.  s.  w.  bedingt  sei,  bis  nach  1—3  Wochen  die  Fistel 
manifest  wird.  Auch  die  Schmerzen  in  der  Nieren-  und  Ureter- 
gegend  sind  zu  vage  Symptome,  als  dass  man  eine  Diagnose  dar- 
auf bauen  könnte.  Gewöhnlich  wurde  man  erst  dadurch  auf  die 
Complication  aufmerksam,  dass  mit  einem  Male  sich  ein  sehr 
reichliches  Wundsecret  von  dännflüssiger  Beschaffenheit  einstellte. 
Natürlich  ist  die  Entstehung  der  secundären  Fisteln  nur  bei  Ope- 
rationen ohne  vollständigen  Abschluss  der  Bauchhöhle  möglich, 
ohne  bald  den  Tod  zu  verursachen.  Kleine  seitliche  Fisteln  können 
zweifellos  auch  spontan  heilen.  So  beobachtete  Zweifel  nach 
Amputatio  uteri  per  vaginam  —  ausser  2  Fällen  von  beiderseitiger 
Hamleiterunterbindung,  nach  welcher  die  eine  Patientin  starb,  die 
andere  durch  rechtzeitiges  Lösen  aller  Ligaturen  gerettet  wurde  — 
noch  4  Fälle  von  Ureterenfisteln,  von  denen  3  in  der  1. — 8.  Woche 
entstanden  und  auch  spontan  heilten.  Auch  Schatz  und  Hoch- 
stetter  (aus  der  6us s er ow 'sehen  Klinik)  beobachteten  je  einen 
Fall  von  Spontanheilung.  Die  Regel  dürfte  aber  sonst  wohl  das 
Stabilwerden  der  Fisteln  sein. 

IL  Operattonen. 

Denken  wir  uns  als  Beispiel  den  Fall,  dass  während  einer 
Operation  der  Ureter  durchschnitten  wurde,  so  stehen  dem  Opera- 
teur unter  Umständen  viele  Wege  offen. 
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1.  Sofortige  (primäre)  Nephrectomie  und  zwar  retroperitoneal^ 
von  einem  neuen  Schnitte  aus  oder  transperitoneal. 

2.  Anlegung  einer  vorläoflgen  Ureterbauchdeckenfistel,  in  der 
Absicht,  dieselbe  später  durch  (secundare)  Nierenexstirpation  oder 
auf  anderem  Wege  zu  schliessen. 

3.  Abbinden  des  Nierenendes  des  Ureter,  um  dadurch  Atro- 
phie der  Niere  zu  erzielen. 

4.  Naht  des  Ureter. 

5.  Sofortige  Implantation  des  oberen  Ureterstuckes  in  benach- 
barte Organe  (Blase,  Darm  etc.). 

Ad  1.    Primäre  Nephrectomie. 

Die  sofortige  Entfernung  der  Niere  kann  vernünftiger  Weise 
nur  in  wenigen  Fällen  in  Betracht  kommen.  Die  erste  Bedingung  ist 
ein  sehr  guter  Eräftezustand  des  Patienten;  eine  Bedingung,  welche 
gewiss  sehr  selten  erfüllt  sein  wird,  denn  der  Ureter  wird  meist 
nur  bei  sehr  schwierigen  und  daher  an  und  fär  sich  langdauemden 
Operationen  durchtrennt,  bei  welchen  eine  zweite  eingreifende  Ope- 
ration eine  wesentliche  Gefahr  für  den  Gesammtorganismus  dar* 
stellen  müsste.  Bei  Operationen  nach  der  sacralen  Methode,  be- 
sonders aber  am  Rectum,  wird  sich  der  Eingriff  mit  Räcksicht 
darauf  von  selbst  verbieten,  dass  die  Erhaltung  der  Antisepsis  im 
weiteren  Verlaufe  nicht  gewährleistet  werden  kann. 

Die  Hauptfrage  ist  aber,  ob  die  andere  Niere  vollkommen 
gesund  ist.  Arie  Geyl  druckt  sich  über  die  Nephrectomie  bei 
Uretergenitalfistel  in  folgenden  drastischen,  aber  im  Wesentlichen 
unanfechtbaren  Worten  aus:  »Wer  eine  kranke  Niere  wegnimmt, 
wenn  die  zurückbleibende  nicht  gänzlich  gesund  idt,  begeht  sicher 
und  bestimmt  einen  Todschlag,  und  sogar  wenn  es  zweifellos  fest 
steht,  dass  letzteres  Organ  vollkommen  normal  ist,  auch  dann, 
wer  eine  kranke  Niere  wegnimmt  ohne  die  Gewissheit,  dass  ihre 
Affection  absolut  unheilbar,  sogar  letal  sein  wird  und  entstanden 
ist  aus  einer  von  der  Fistel  stammenden  Infection,  der  begeht 
mehr  als  eine  Unvorsichtigkeit^.  Es  ist  zwar  klar,  dass  man  bei 
offener  Bauchhöhle  in  den  meisten  Fällen  sehr  leicht  beide  Nieren 
abtasten  und  eine  Volumsveränderung  constatiren  kann,  aber  ebenso 
klar,  dass  es  unmöglich  ist,  sich  in  der  Eile  mit  annähernder 
Sicherheit   ein  Urtheil   über   die  Gesundheit   der  Nieren   zu   ver- 
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schaffen.  Gerade  bei  Tumoren  im  Bauche  kommt  es  vor,  dass 
durch  Druck  auf  den  Ureter  und  die  Gefässe,  durch  Einbettung 
der  Niere  in  Schwielen,  durch  Cystitis  die  Nieren  erkranken. 

Es  ist  daher  die  primäre  Nephrectomie  unbedingt  zu  verwerfen. 

Ad  2.    Anlegung  einer  provisorischen  Fistel. 

Anders  steht  es  mit  der  secundaren  Nierenexstirpation.  Dass 
auch  sie  heftige  Gegner  hat,  geht  aus  dem  eben  citirten  Ausspruche 
hervor.  Vom  allgemein  menschlichen  Standpunkte  ist  sie  speciell 
bei  operativen  Ureterfisteln  eine  prekäre  Sache.  Wenn  ein  alter 
Chirurg  gesagt  hat,  dass  jede  Amputation  ein  Schandfleck  für  die 
gesammte  Chirurgie  sei,  was  soll  man  dann  von  der  Exstirpation 
einer  gesunden  Niere  sagen,  welche  nöthig  wird,  um  einen  Fehler 
des  Arztes  wieder  gut  zu  machen!  Und  trotzdem  hat  die  Nieren- 
exstirpation ihre  vollkommene  Existenzberechtigung,  sie  hat  eine 
sociale  Indication  bei  allen  Patienten,  bei  welchen  die  Schliessung 
der  Fistel  nicht  gelingt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  erste  beabsich- 
tigte Nierenexstirpation  im  Jahre  1869  von  Simon  wegen  einer 
Harnleiterfistel  ausgefährt  wurde,  nachdem  schon  vorher  einigemal 
in  Folge  von  diagnostischen  Irrthümern  eine  Niere  exstirpirt  worden 
war.  In  Simon 's  Fall  öffnete  sich  die  Fistel  einerseits  gegen  die 
Scheide,  andererseits  gegen  den  Wundtrichter,  der  nach  einer  extra- 
peritoneal versorgten  Uterusamputation  zurückgeblieben  war  und 
während  V4  Jahren  waren  alle  erdenklichen  Methoden  vergebens 
versucht  worden,  um  den  Verschluss  zu  erzielen.  Simonis  Bei- 
spiel wurde  bald  nachgeahmt  (Cred6,  Czerny,  Zweifel)  und  ist 
heut  zu  Tage  das  Normalverfahren  bei  allen  Ureterbauchdecken- 
fisteln  und  denjenigen  Uretergenitalfisteln ,  bei  denen  andere  Ver- 
suche gescheitert  sind. 

Die  leichtere  Ausführbarkeit  der  Nierenexstirpation  mit  unse- 
ren heutigen  Mitteln  scheint  aber,  besonders  bei  den  Ureterbauch- 
deckenfisteln  insofern  ungünstig  einzuwirken,  als  schon  seit  langer 
Zeit  von  keinem  anderweitigen  Schliessungsversuch  mehr  berichtet 
worden  ist.  Vielleicht  wirkt  hierbei  der  Umstand  mit,  dass  es 
vor  keiner  aus  anderen  Gründen  indicirten  Nephrectomie  so  leicht 
ist,  den  Urin  beider  Nieren  qualitativ  und  quantitativ  zu  prüfen, 
wie  bei  Ureterfisteln.  Hier  braucht  man  ja  nur  den  Urin  der  an- 
deren Niere  aus  der  Blase  zu  nehmen. 
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Der  im  Folgenden  roitgetheilte  Fall  zeigt  aber,  dass  die  secan- 
däre  Nierenexstirpation  auf  betrachtliche  Schwierigkeiten  stossen, 
ja  unmöglich  werden  kann  und  dass  auch  der  Versuch  einer  Ana- 
stomosenbildung  zwischen  Blase  und  Ureter  bei  schon  bestehenden 
Fisteln  des  letzteren  nicht  immer  indicirt  ist. 

Frau  R.  B.,  45  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Ootober  1893  aaf  die  Klinik 
Billroth's  aufgenommen.  Sie  war  im  Juli  88  yon  Hofratb  Karl  von  Braun 
an  beiderseitiger  intraligamentöser  Ovarialcyste  operirt  worden.  Damals  wurde 
nach  Incision  in  der  Linea  alba  sunäohst  die  rechtsseitige  Cyste  punotirt  und 
entleert.  In  Folge  ausgedehnter  Verwachsungen  an  Darm,  Blase  und  Uterus 
und  Zartheit  der  Wandungen  riss  die  Cyste  bei  der  Auslösung  mehrfach  ein 
und  auch  die  Blase  wurde  verletzt,  so  dass  der  Schlitz  mit  mehreren  Knopf- 
n&hten  vereinigt  werden  musste.  Hierauf  wurde  die  linksseitige  Cyste  puno- 
tirt, entleert  und  die  Auslösung  versucht,  wobei  vielfach  mit  Messer  und 
Scheere  gearbeitet  und  Adhäsionen  doppelt  unterbunden  werden  mussten. 
Dabei  wurde  eine  Durchtrennung  des  rechten  Harnleiters  entdeckt. 
Endlich  musste ,  da  die  Adhäsionen  im  kleinen  Becken  zu  ausgedehnt  waren, 
die  Amputatio  uteri  ausgeführt  werden,  und  schliesslich  wurde  der  Uterus- 
/Stumpf  mit  einem  Theil  der  Cystenwand  in  die  Bauchdecken  eingenäht.  Das 
Nierenende  des  rechten  Ureter  wurde  nach  oben  von  dem  Stumpf  in  die  Bauch- 
decken eingenäht  und  ein  Ureterenkatheter  in  die  Fistel  eingeführt.  Die  übrige 
Wundheilung  ging  glatt  von  statten,  aus  dem  Ureterenkatheter  aber  entleerte 
sich  täglich  nur  bis  200  Grm.  trüben  eitrigen  Urins.  Im  September  88  be- 
trug die  Secretion  der  rechten  Niere  nur  noch  20—50  Grm.  täglich.  Seitdem 
trug  die  Patientin  einen  Verband  zum  Auffangen  des  Urins.  Die  Secretion 
aus  der  Fistel  wurde  nach  und  nach  geringer,  ohne  dass  sie  ganz  aufge- 
hört hätte. 

Im  Jahre  1891  suchte  die  Frau  wegen  Schmerzen  und  Harnbeschwerden 
abermals  Prof.  von  Braun  auf,  der  durch  die  Blase  einen  Stein  aus  dem 
linken  Ureter  entfernt  haben  soll.  Seitdem  fühlte  sich  Pat.  bis  vor  einem 
Jahre  wohl ,  zu  welcher  Zeit  sich  um  die  Fistel  eine  beträchtliche  Röthung 
und  Schwellung  mit  häufigem  Auftreten  von  Geschwüren  und  excessiver  Em- 
pfindlichkeit bildeten. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  sich  bei  der  ziemlich  kräftigen 
und  wohlgenährten  Patientin  unter  dem  Nabel  in  der  sonst  verheilten  Lapa- 
rotomiewunde  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  nach  Ueberwindung  eines 
durch  Richtungsänderung  verursachten  kleinen  Hindernisses  weit  gegen  die 
rechte  Niere  vorgeschoben  werden  konnte.  In  ihrer  Umgebung  befand  sich 
eine  handtellergrosse  ulcerirte  Stelle,  welche  sich  so  hart  anfühlte,  dass  an 
die  Möglichkeit  eibes  Epithelioms,  entstanden  auf  dem  Boden  eines  hartnäcki- 
gen Eozems  gedacht  werden  musste.  Auf  Umschläge  mit  Liquor  Burrowii 
wurden  die  Ulcerationen  aber  bald  geringer,  die  Umgebung  der  Geschwüre 
weicher,  so  dass  es  klar  wurde,  dass  es  sich  nur  um  ein  Eczem  handelte. 
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Bald  begann  sioh  anoh  Ueberhäntang  einzastellen.  Ans  der  Fistel  entleerte 
sich  eine  geringe  Menge  von  eitrigem  Secret. 

Am  8.  November  1893  warde  yon  meinem  ünyergesslichen  Lehrer,  Hof- 
rath  Billrotb,  die  Operation  in  Chloroformnarkose  vorgenommen .  Der  Plan 
derselben  zielte  aaf  eine  Nierenexstirpation  und  es  warde  daher  in  Seitenlage 
der  Fat.  mit  erhöhter  Flanke  der  Schnitt  vom  Ende  der  12.  Rippe  im  Bogen 
zur  Spina  anterior  soperior  geführt.  Nach  Biossiegang  der  Nierenoberfläche 
warde  die  Aaslösang  dieses  Organes  versnobt.  Die  Niere  war  aber  allseitig 
so  fest  verwachsen  and  in  so  dicke  Schwielen  eingebettet,  dass  sie  kaum  auf 
einige  Centimeter  freigemacht  werden  konnte.  Es  warde  deshalb  von  derselben 
Seite  her  das  Peritoneam  aaf  etwa  8  Gtm.  eröffnet«  am  der  Niere  von  innen 
her  beikommen  za  können.  Dabei  konnte  constatirt  werden,  dass  die  Schwielen 
die  Niere  rings  heram  gleiohmSssig  fest  amgaben  and  sich  in  der  Umgebung 
so  weit  fortsetzten,  dass  von  einer  Exstirpation  nicht  die  Rede  sein  konnte. 
Ausserdem  wurde  eine  hochgradige  Atrophie  des  ganzen  Organs  nebst  starker 
Ausweitung  des  Nierenbeckens  gefunden.  Es  blieb  daher  nichts  anderes  übrig, 
als  das  Peritoneum  durch  Naht  zu  schliessen  und  den  Operationsplan  zu  an- 
dern. Es  wurde  also  von  der  Convexitat  der  Niere  ans  in  ihr  Parenchym  ein- 
geschnitten, das  sioh  ebenfalls  als  narbig  verändert  erwies  und  fast  gar  nicht 
blutete,  sodann  eine  Kornzange  in  die  Tiefe  der  Wunde  eingeführt  und  mit 
dieser  behend  das  Nierenbecken  eröffnet,  worauf  sich  eine  kleine  Menge  sehr 
stark,  aber  kaum  urinös  stinkenden,  dicken,  gelbbraunen  Eiters  entleerte. 
Um  die  Communication  des  Eiterherdes  mit  dem  Ureter  zu  prüfen,  wurde  nun 
durch  einen  in  denselben  eingeführten  Katheter  zuerst  Salicylsäure,  dann  Milch 
gespritzt,  welche  sich  aus  der  Bauohdeckenfistel  entleerte.  Nun  wurde  die 
Eiterhöhle  tamponirt  und  die  Winkel  des  Hautmuskelschnittes  vereinigt. 

Der  Wnndverlauf  war  ein  normaler  und  am  1.  December,  also  etwa  drei 
Wochen  nach  der  Operation  konnte  constatirt  werden,  dass  die  Bauchdecken- 
fistel nicht  mehr  secernirte  und  eine  Sonde  nur  mühsam  einige  Gentimeter  tief 
vordringen  Hess.  Die  Ulcerationen  in  der  Umgebung  waren  fast  vollkommen 
verheilt,  die  Lendenwunde  überall  mit  reinen  Granulationen  bedeckt,  secer- 
nirte ebenfalls  nur  noch  wenig  durch  ein  in  die  Tiefe  eingeführtes  Drain. 
Bald  schloss  sich  die  Bauchdeokenfistel  ganz  und  war  nur  noch  an  einer 
nabelartigen  Einziehung  zu  erkennen.  Die  weitere  Heilung  wurde  durch  das 
Auftreten  einer  Purpura  simplex  mit  Fieber  etwas  gestört.  Am  20.  Deoember 
wurde  die  Pat.  mit  einem  Fistelgang  in  der  Lendengegend  entlassen,  der  nur 
noch  wenig  secernirte.  Sie  kam  zwei  Mal  in  der  Woche  zum  Verbinden ;  im 
März  bestand  noch  immer  eine  kleine  Fistel. 

Der  Fall  ist  in  vielen  Beziehungen  interessant.  Bezüglich  der 
Operation  zeigt  er  die  Gefahren  der  primären  Nephrectomie,  denn 
wäre  der  andere  Ureter  durchschnitten  und  die  linke  Niere  sofort 
exstirpirt  worden,  so  wäre  das  Auftreten  einer  Urämie  unvermeid- 
lich gewesen.  Weiter  mahnt  er  bei  schon  bestehender  Ureterfistel 
darauf  zu  achten,  ob  die  Niere  wirklich  noch  secemirt,  indem  man 
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dann  mit  der  einfachen  Nephrotomie  aasreicht.  In  diesem  Falle 
därfte  wohl  schon  lange  Zeit  vor  der  Operation  die  Secretion  der 
Niere  anf  ein  Minimum  herabgesetzt  gewesen  sein  und  zwar  in 
Folge  Compression  der  Nierengefasse  nnd  des  Ureters  dnrch  feste 
Schwielen,  welche  auch  zur  Degeneration  der  Niere  selbst  nnd  in- 
direct  znm  Entstehen  der  Fyelonephrose  fährten.  Die  Eröffnung 
der  letzteren  von  der  Gonvexit&t  der  Niere  ans»  welche  in  neuester 
Zeit  vorgeschlagen  und  mehrfach  ausgeführt  wurde,  hat  sich  auch 
in  diesem  Falle  bewährt,  der  allerdings  nicht  ^rein''  und  typisch 
war,  da  gerade  dasjenige  Moment  ausfiel,  welches  man  fräher  am 
meisten  fürchtete,    nämlich  die  heftige  Blutung  aus  dem  Nieren- 


Der  Ureter  dürfte  bei  der  Patientin  wohl  schon  seit  langem 
catarrhalisch  afficirt  und  dadurch  seine  Mucosa  zu  Grunde  gegangen 
sein,  wodurch  der  überaus  schnelle  Verschluss  zu  Stande  kam. 
Bekanntlich  geschieht  dasselbe,  wenn  Steine  längere  Zeit  hindurch 
incarcerirt  waren.  Bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  meiner  Ver- 
suche wird  auf  diesen  Punkt  noch  zurückgekommen  werden  müssen. 

Manchmal  gelingt  es,  zwischen  dem  Ureter  und  der  Blase  eine 
Communication  herzustellen.  Hierher  gehört  der  Versuch  Simon's, 
dann  die  günstigen  Resultate  von  Nussbaum,  Hegar  und  Müller, 
femer  die  Anastomosenbildung  bei  congenitalen  Fisteln  von  Baum, 
Tauffer  und  Davensport. 

In  Simon's  Fall  mündete,  wie  bereits  erwähnt,  die  Fistel  in 
eine  Höhle,  welche  nach  der  einen  Seite  gegen  die  Haut,  nach  der 
anderen  gegen  den  Rest  des  Uteruskanales  offen  lag.  Simon 
suchte  nun  zunächst  eine  einfache  Harnleiteruterusfistel  herzustellen, 
indem  er  die  Bauchöffnung  verschloss.  Aber  sowohl  die  plastische 
Deckung,  als  auch  die  Entfernung  der  vorderen  Uteruswand^  welche 
den  Abfluss  erleichtem  sollte,  waren  nur  so  lange  erfolgreich,  als 
die  Patientin  lag,  sobald  sie  aus  dem  Bette  aufstand,  bildete  sich 
in  den  Bauchdecken  ein  Abscess  und  der  Urin  floss  nach  wie  vor 
durch  die  Bauchwunde. 

Nussbaum  sah  eine  Fistel  erst  14  Tage  nach  einer  Ovario- 
tomie  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  auftreten.  Der  Ureter 
mündete  in  ein  taubeneigrosses  Harareservoir,  sein  Blasenende  war 
unauffindbar.  Zwischen  dieser  Höhle  und  der  Blase  befand  sich 
eine  etwa  3—4  Ctm.  dicke  Gewebsschicht    Es  wurde  ein  dicker 
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Trocart  von  der  Blase  her  dürchgestossen  und  in  den  so  ent- 
standenen Ganal  ein  Fisch beinstabchen  eingeführt.  An  dieses 
wurde  ein  Glasrohr  mittelst  Silberdraht  befestigt  und  nach  Zaräck- 
ziehen  des  Trocarts  nachgezogen.  Nach  einigen  Tagen,  während 
welcher  der  Urin  in  die  Blase  gegangen  war,  ratschte  die  Drainage 
zurück  und  konnte  nnr  mit  grosser  Mühe  wieder  eingeführt  werden. 
2  Tage  später  kam  das  Bohr  abermals  bei  der  Bauchwande  her- 
aus, jetzt  aber  blieb  der  Ganal  sufficient  und  fast  aller  Urin  ging 
durch  die  Blase  ab.  Nach  einigen  Monaten  wurde  die  restirende 
feine  Fistel  mit  einem  glühenden  Draht  cauterisirt,  worauf  sie 
heilte  und  vollkommene  Genesung  eintrat. 

Müller  exstirpirte  eine  intraligamentöse  Cyste  partiell  und 
nähte  das  untere  Geschwulstsegment  in  die  Blase  ein.  Am  zehnten 
Tage  wurde  in  der  Tiefe  eine  Ureterfistel  entdeckt,  die  in  den 
Wundtrichter  mündete.  Es  wurde  ein  Gang  zwischen  Trichter  und 
Blase  hergestellt,  alsdann  öftere  Male  die  Haut  über  dem  ersteren 
vereinigt,  bis  der  Verschluss  ziemlich  vollständig  wurde.  Ob  er 
zuletzt  vollkommen  gelang,  ist  nicht  bekannt 

Hegar  suchte  den  bei  Ausschälung  eines  interligamentösen 
Tumors  durchnittenen  Ureter  zunächst  durch  Einnähen  in  eine 
künstlich  hergestellte  Blasen  wunde  einzuheilen.  Der  Versuch  miss- 
lang, aber  der  Urin  ging  ohne  Schaden  zum  Theil  durch  die  Bauch- 
wunde, zum  Theil  durch  eingelegte  Vaginaldrains  ab.  Nach  Ent- 
fernung der  Drains  schloss  sich  die  Oeffnung  im  Douglas'schen 
Räume  und  der  Urin  entleerte  sich  allein  durch  die  Bauch  wunde. 

Auch  hier  wurde,  wie  im  Nuss bäum 'sehen  Falle,  durch  Ein- 
stechen von  der  Blase  her  ein  künstlicher  Ureter  gebildet.  Die 
Bauchdeckenfistel  verkleinerte  sich  sehr  langsam,  nach  Vi  Jahren 
war  aber  nur  mehr  ein  haarfeiner  Kanal  vorhanden,  durch  den  nur 
minimale  Harnmengen  abgingen. 

Es  ist  interessant,  dass  diese  vier  Fälle  zugleich  die  vier  ersten 
publicirten  und  wahrscheinlich  auch  beobachteten  Fälle  von  äusse- 
rer Harnleiterfistel  sind.  Sie  scheinen  später  ganz  in  Vergessenheit 
gerathen  zu  sein,  jedenfalls  wurde  diese  wiederholt  mit  günstigem 
Erfolg  ausgeführte  Methode  nicht  nachgeahmt.  Man  muss  aller- 
dings zugeben,  dass  sie  gewisse  Bedenken  hervorruft,  da  sich  einer- 
seits nachträglich  Verengerungen,  ja  sogar  Verschluss  des  künstlich 
gemachten  Ganges  einstellen    kann,    andererseits  sein  vielfach  ge- 
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wandener  Verlauf,  besonders  aber  die  notbwendiger  Weise  entste- 
henden Buchten  und  Erweiterungen  zur  Stagnation  und  vielleicht 
auch  zur  Concrementbildung  fähren.  Doch  ist  trotz  dieser  Gefah- 
ren ein  Versuch  dieser  Art  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Unbedingt  indicirt  ist  die  känstliche  Anastomosenbildung  bei 
abnormer  Mundung  der  Harnleiter,  da  hier  der  Ureter  nicht  dicht 
hinter  der  Blase  verlauft,  der  Narbengang  also  sehr  kurz  wird. 

So  verfuhr  Baum.  Er  eröffnete  zuerst  die  Blase  über  der 
Symphyse  in  querer  Richtung  und  blähte  dann  den  überzähligen 
Ureter  auf,  wobei  eine  Erweiterung  desselben  dicht  unter  der  rech- 
ten Harnleitermundung  sichtbar  wurde.  Auf  diese  wurde  einge- 
schnitten und  ein  zehnpfenniggrosses  Stück  der  Wand  des  Sackes 
exstirpirt.  Er  band  nun  den  Ureter  peripher  ab  und  vernähte  die 
Ränder  des  Defectes  mit  der  Blasenwand  durch  9  Seidennähte; 
Blasennaht,  Verweilcatheter,  5V2  Monate  nach  der  Operation  ging 
ein  Stein  mit  den  Fäden  ab. 

Davon sport  schlitzte  den  Ureter  von  seiner  Mundung  am  Ori- 
ficium  urethrae  extemum  bis  zu  dem  Punkt,  wo  er  normaler  Weise 
in  die  Blase  mündet.  Hier  wurde  eine  Gommunication  mit  der 
Blase  hergestellt  und  der  Ureter  fixirt.  Er  contrahirte  sich  aber 
im  weiteren  Krankheitsverlaufe,  so  dass  eine  kleine  Nachoperation 
nothwendig  wurde,  nach  der  die  Heilung  vollkommen  war. 

Tauffer  machte  zuerst  den  hohen  Blasenschnitt,  führte  dann 
eine  Enop&onde  in  den  überzähligen  Ureter  ein  und  stülpte  ihn 
so  gegen  die  Blase  vor.  Dann  wurde  von  der  Blase  her  auf  den 
Sondenkopf  eingeschnitten  und  die  Ränder  an  die  Blasenwand  be- 
festigt. Aus  dem  peripheren  Theil  wurde  ein  Stück  quer  ausge- 
schnitten, das  Uebrige  mit  dem  Paquelin  verschorft.  Naht  der 
Bauch-  und  Blasenwunde,  Heilung. 

Daran  würden  sich  die  Operationen  der  Uretergenitalfisteln 
schliessen,  welche  in  diesem  Aufsatze  nicht  weiter  berücksichtigt 
werden  sollen,  da  sie  schon  wiederholt  und  auf  das  Ausführlichste 
besprochen  worden  sind. 

Ad  3.     Abbinden  des  Ureters. 
Während  in  den  neueren  Publicationen  meist  nur  die  Alter- 
native: Ureternaht  —  Nephrectomie  gedacht   wird,    finden  wir  in 
den  ersten  Arbeiten  überall  auch  erwähnt,  dass  der  Operateur  in 
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den  Bereich  der  Möglichkeiten  zog,  den  Harnleiter  einfach  zu  unter- 
binden, um  dadurch  die  Niere  zur  Atrophie  zu  bringen.  Der  Ge- 
dankengang ist  unzweifelhaft  richtig.  Es  ist  schon  im  Jahre  1874 
von  Heidenhain  ein  interessanter  Versuch  gemacht  worden,  der 
beweist,  dass  nach  plötzlichem  Verschluss  des  Harnleiters  die  Se- 
cretion  der  betreffenden  Niere  sehr  bald  aufhört.  Er  unterband 
bei  Thieren  den  Ureter  und  spritzte  24  Stunden  später  indig- 
schwefelsaures  Natron  ins  Blut.  Nachdem  eine  Zeit  lang  blauer 
Urin  entleert  worden  war,  wurde  das  Thier  getödtet.  Wahrend 
sich  in  der  gesunden  Niere,  im  Nierenbecken  und  Ureter  grosse 
Massen  von  Farbstoff  zeigten,  befand  sich  an  der  operirten  Seite 
in  der  Niere  wenig,  im  Nierenbecken  und  Ureter  gar  nichts  von 
demselben. 

Aus  den  Versuchen  von  Posner,  Bos,  Charcot,  Gombault 
und  Anderen,  die  in  der  neuesten  Zeit  von  Holste  uberpräft 
wurden,  wissen  wir,  dass  nach  der  Unterbindung  des  Ureter  sich 
zunächst  Stauung,  dann  Anämie  in  der  Nierensubstanz  zeigt,  welche 
schliesslich  in  Atrophie  äbergeht.  83  Tage  nach  der  Unterbindung 
fand  Holste  eine  Kaninchenniere  halb  so  schwer  wie  die  gesunde 
(allerdings  dürfte  diese  entsprechend  der  Uebernahme  der  Function 
beider  Nieren  selbst  bedeutend  an  Volumen  zugenommen  haben) 
und  vollkommen  atrophirt. 

Ich  habe  den  Versuch  bei  einigen  Kaninchen  wiederholt,  um 
erstens  das  allgemeine  Verhalten  der  Thiere  nach  der  einseitigen 
Ureterunterbindung  zu  prüfen,  zweitens  mir  über  die  Menge  des 
zurückgehaltenen  Urins  ein  Urtheil  zu  bilden.  Diese  scheint  sehr 
verschieden  zu  sein.  Bei  Kaninchen,  die  4 — 9  Wochen  nach  der 
Operation  getödtet  wurden,  fand  sich  der  Ureter  von  der  Dicke 
eines  Federkieles  bis  zu  der  eines  Bleistiftes  ausgedehnt,  die  Niere 
sammt  Nierenbecken  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühner-  bis  zu 
der  eines  Gänseeies.  Dabei  scheint  die  Zeit,  die  nach  der  Unter- 
bindung verstrichen  ist,  wie  es  ja  auch  mit  der  theoretischen  Be- 
trachtung stimmt,  keinen  Einfluss  auf  die  Menge  des  retinirten 
Urines  zu  haben.  Der  Urin  selbst  hat  ein  blutiges  Aussehen  und 
enthielt  etwas  Eiweiss,  rothe  Blutkörperchen,  hyaline  Gylinder  und 
Detritus,  so  dass  es  allerdings  die  Frage  ist,  ob  beim  zufälligen 
Platzen  des  prall  gefüllten  Nierenbeckens  und  Ureters  die  Resorption 
ohne  weitere  Störungen  vor  sich  gehen  könnte.    Jedenfalls  dürfte 
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ein  geringeres  Trauma  genügen,  am  das  Platzen  herbeizuführen, 
als  bei  mehr  allmälig  entstandenen  flydronephrosen  and  Aasdeh- 
nangen  des  Ureters,  da  die  Wände  beider  Organe  sich  verhältniss- 
massig  wenig  verdickt  zeigten,  während  sich  in  anderen  Fallen 
wohl  immer  eine  Arbeitshypertrophie,  resp.  durch  catarrhalische 
Processe  verursachte  Verdickung  der  Wandungen  findet.  Uebrigens 
befanden  sich  die  Thiere  während  der  ganzen  Zeit  nach  der  Opera- 
tion vollkommen  wohl  und  Hessen  den  abnormen  Zustand  durch 
nichts  erkennen. 

Wenn  sich  aber  theoretisch  nicht  viel  gegen  die  Ureterunter- 
bindung  behufs  Herbeiführung  einer  Atrophie  der  Niere  sagen  lässt, 
stellt  sich  die  Sache  in  der  Praxis  wesentlich  anders.  Der  Versuch 
scheint  am  Menschen  nur  einmal  gemacht  worden  zu  sein,  nämlich 
in  dem  schon  wiederholt  erwähnten  Falle  von  Simon.  Er  suchte 
den  Verschluss  der  Hamleiteröffnung  durch  Aetzung  zu  bewerkstelli- 
gen und  brachte  zu  diesem  Zwecke  einen  gekrümmten  Aetzmittel- 
träger  mit  Höllenstein  in  die  Uretermündung,  nachdem  der  Bauch- 
deckentrichter durch  Pressschwamm  erweitert  worden  war.  Danach 
entstanden  aber  beide  Male  unerträgliche  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend, Erbrechen,  der  Puls  wurde  beängstigend  klein  und  frequent, 
so  dass  Simon  froh  war,  als  sich  der  Schorf  nach  einigen  Tagen 
abstiess  und  der  Urin  sich  wie  früher  durch  die  Fistel  entleerte. 

Es  ist  wohl  a  priori  klar,  dass  sich  dieser  Fall  eben  so  wenig 
für  die  Anwendung  der  Verschliessungsmethode  eignete,  wie  über- 
haupt alle  Fälle  von  schon  bestehenden  Fisteln.  Sobald  die  Mög- 
lichkeit, ja  Wahrscheinlichkeit  gegeben  ist,  dass  schon  pathogene 
Keime  in  den  Ureter  oder  gar  in  das  Nierenbecken  eingedrungen 
sind,  muss  die  künstliche  Verhinderung  des  Urinabflusses  ebenso 
wirken,  wie  wenn  man  die  Abflussöffnung  einer  tiefen,  nicht  ganz 
gereinigten  Höhlenwunde  schliessen  wollte.  In  derselben  Lage  be- 
findet man  sich,  wenn  Neoplasmen  auf  den  Ureter  übergewuchert 
oder  schwere  Gystitiden  vorangegangen  sind,  welch'  letzteres  bei 
grossen  Tumoren  des  weiblichen  Genitaltractes  sehr  häufig  ist. 

Aber  selbst  in  dem  Falle,  dass  sicher  keine  Infection  voran- 
gegangen ist,  hat  die  Unterbindung  des  durchschnittenen  Ureters 
denselben  Nachtheil,  wie  die  primäre  Nierenexstirpation,  dass  man 
sich  nämlich  blindlings  auf  den  gesunden  Zustand  der  anderen 
Niere  verlassen  muss.    Ich  bin  auch  auf  dieses  Capitel  hauptsäch- 
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lieh  deshalb  näher  eingegangen,  weil  ich  äberzengt  bin,  dass  die 
Unterbindung  schon  wiederholt  unabsichtlich  aasgeführt  worden  ist. 
Denn  es  wäre  doch  sonderbar,  wenn  der  grossen  Zahl  von  primä- 
ren and  secundären  Fisteln  nach  Unterbindung  and  Durchtrennung 
des  Ureters,  besonders  bei  der  Exstirpatio  uteri  vaginalis  nicht 
auch  Fälle  gegenüber  ständen,  bei  denen  die  Unterbindung  zwar 
geschehen  ist,  aber  nicht  zur  Fistelbildung  fahrte  und  daher  nicht 
bemerkt  wurde.  In  diese  Kategorie  möchte  ich  z.  B.  einen  Fall 
von  Schatz  rechnen,  den  dieser  in  anderer  Weise  erklärt.  Nach 
einer  Amputatio  uteri  sah  er  sich  genöthigt  noch  eine  erkrankte 
Partie  nachträglich  zu  entfernen  und  legte  zu  diesem  Zwecke  eine 
Eettennaht  an,  bei  welcher  wahrscheinlich  der  Harnleiter  mitunter- 
banden  wurde.  Gleich  nach  der  Operation  bis  zum  3.  Tage  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  ein,  welche  von  der  linken  Beckenhälfte  bis 
zur  Nierengegend  ausstrahlten,  dann  aber  bis  auf  ein  zeitweises 
kurzes  Ziehen  dauernd  verschwanden.  Schatz  meint,  dass  der 
Ureter  wieder  durchgängig  geworden  sei,  indem  sich  die  Massen- 
ligatur löste.  Obwohl  dies  selbstverständlich  leicht  der  Fall  ge- 
wesen sein  kann,  scheint  mir  doch  die  Annahme  mehr  Wahrschein- 
lichkeit zu  haben,  dass  der  Schmerz  allerdings  durch  die  rasche 
Ausdehnung  herbeigeführt  wurde,  der  Ureter  sich  aber  bald  be- 
ruhigte, indem  die  krampfhafte  Peristaltik  gelähmt  wurde. 

Ad  4.    Naht  des  Ureters. 

Eine  exacte  Naht  des  Ureters  wäre  in  vielen  Fällen  das  idealste 
Verfahren.  Ihre  Gefahren  sind  aber  gross  und  bestehen  erstens 
in  dem  Entstshen  einer  Strictur,  zweitens  in  der  angenügenden 
Festigkeit  der  Naht,  drittens  in  den  Folgen  des  Vorragens  einer 
Sutur  in  das  Harnleiterlumen.  Es  liegen  uns  darüber  eine  Reihe 
klinischer  und  experimenteller  Erfahrungen  vor,  von  denen  aber 
die  ersteren  theilweise  ganz  ungenügend  beschrieben  und  für  einen 
so  wichtigen  Gegenstand  viel  zu  oberflächlich  behandelt  sind.  Man 
muss  zunächst  die  quere  und  die  Längsnaht  nach  Ureterotomie 
unterscheiden,  welch'  letztere  ungleich  günstigere  Chancen  haben 
sollen,  femer  die  Naht  des  normalen  und  des  krankhaft  verdickten 
oder  erweiterten  Harnleiters. 

Die  Längsnaht  wird  bei  Verletzungen  kaum  in  Betracht  kom- 
men, da  sie  bei  kleinen  partiellen  Durchtrennungen  immerhin  das 
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Lamen  zu  stark  verengern  mässte.  Dagegen  haben  eingeklemmte 
Steine  zq  wiederholten  Malen  Anlass  zur  Langsincision  und  Ver- 
nähung des  Ureters  gegeben. 

So  fand  Twynam  bei  einem  8 jahrigen  Kinde  im  Ureter,  den 
er  durch  einen  Schnitt  wie  zur  Aufsuchung  der  Arteria  iliaca  frei-  < 
legte,  einen  0,4  Grm.  schweren  Stein,  schnitt  auf  ihn  ein,  extra- 
hirte  ihn  und  nähte  die  Wunde  zu,  welche  per  primam  heilte. 
Ebenso  entfernte  Lame  mit  Glück  einen  Ureterstein,  der  20  Jahre 
lang  eingekeilt  war,  vernähte  die  Wunde  und  erzielte  primäre 
Heilung. 

Diese  Fälle  sind  für  anderweitige  Längsincisionen,  z.  B.  bei 
acuter  Einklemmung  in  keiner  Weise  massgebend,  denn  es  ist  klar, 
dass  an  einer  Stelle,  wo  durch  längere  Zeit  ein  Stein  eingeklemmt 
war,  eine  Erweiterung  des  Harnleiters  eintreten  muss,  dann  aber 
die  Verhältnisse  auch  durch  die  entzändlichen  Processe  in  der 
Ureterwand,  welche  meist  vorhanden  sind  und  zur  Verdickung  der- 
selben fähren,  geändert  werden.  Dadurch  wird  einerseits  ein  Ge- 
webe gebildet,  das  sich  durch  seine  derbere  Consistenz  und  grössere 
Dicke  weit  besser  zur  Naht  eignet,  andererseits  aber  wird  das 
Entstehen  einer  Strictur  nicht  zu  fürchten,  sondern  im  Gegentheil 
eine  Verengerung  des  Lumens  nur  zu  wünschen  sein.  Da  es  aber 
durch  die  Erfahrung  bewiesen  ist,  dass  Wunden  des  Nierenbeckens 
ziemlich  leicht  heilen,  jedenfalls  bedeutend  leichter,  als  die  des 
Ureters,  wird  das  Zerquetschen  des  Steines  durch  die  Harnleiter- 
wand  hindurch  oder  seine  Entfernung  von  oben  her  immer  noch 
vor  der  directen  Incision  zu  versuchen  sein;  so  machten  es  von 
Bergmann  und  Israel  mit  Erfolg,  ersterer,  indem  er  das  Con- 
crement  von  der  Wunde  des  Nierenbeckens  aus  fasste  und  heraus- 
zog, letzterer,  indem  er  den  Stein  durch  Streichen  und  Massiren 
aufwärts  leitete. 

Nach  IsraeTs  Verfahren  handelten  auch  Hall  und  Tuffier. 
Hall  fühlte  den  Stein  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  2V2  Ctm. 
nach  abwärts  vom  Nierenbecken,  eröffnete  dann  das  letztere  und 
schob  ihn  hinauf.  Tuffier  fährte  wegen  heftiger  Nierenkoliken 
den  Lendenschnitt  aus  und  fühlte  von  hier  aus  im  Ureter  einen 
harten,  ovoiden,  3  Gtm.  langen  Stein  in  der  Höhe  des  Promon- 
torium, schob  ihn  hinauf  und  extrahirte  ihn  durch  eine  Incisions- 
wunde  des  Nierenbeckens.    Es  ist   daher  das  Gebiet  der  Uretero- 
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tomie  beim  Menschen  ein  nngemein  kleines  and  die  Frage  nach 
dem  Werthe  der  Längsnaht  noch  nicht  za  entscheiden.^) 

Von  viel  grösserem  practischen  Werth  ist  die  Naht  nach 
querer.  Dnrchtrennang  des  Ureters.  Ganz  richtig  unterscheiden  die 
wenigen  französischen  and  italienischen  Autoren,  welche  dieses 
Thema  einer  genaueren  Beurtheilung  unterzogen  haben,  zwei  Mög- 
lichkeiten, nämlich  solche  Fälle,  bei  denen  beide  Lumina  sich 
wenig  von  einander  entfernen,  und  solche,  bei  denen  beide,  beson- 
ders das  Nierenstück  zurückschlüpfen,  mit  anderen  Worten  die 
Naht  bei  Harnleitern,  welche  in  Schwielen  oder  Neubildungsmassea 
fest  eingebettet  und  daher  fixirt  sind;  und  bei  normal  beweglichen 
Ureteren;  denn  diese  schlüpfen  wohl  immer  zurück.  Die  natürliche 
Unterscheidung  muss  also  wieder  sein:  Naht  des  verdickten  und 
erweiterten  und  Naht  des  annähernd  normalen  Ureters.  Beides  ist 
schon  ausgeführt  worden. 

Die  erste  Mittheilung  rührt  von  Schopf  her.  Er  durchschnitt 
den  rechten  Ureter  bei  der  Exstirpation  einer  intraligamentösea 
Cyste,  und  klemmte  ihn  zunächst  an  beiden  Enden  mit  Pincetten 
ab,  bis  die  Operation  vollendet  war.  Da  der  Harnleiter  fest  und 
weit  hinauf  in  schwieliges  Gewebe  eingebettet  war,  so  wäre  es 
schwer  möglich  gewesen,  ihn  so  weit  frei  zu  präpariren,  dass  er 
in  die  Bauchdecken  hätte  eingenäht  werden  können.  Er  wurde 
daher  beiderseits  auf  kurze  Strecken  aus  dem  Zellgewebe  ausge- 
löst, dabei  aber  ziemlich  viel  Substanz  daran  gelassen,  um  seine 
Wandung  recht  dick  zu  erhalten,  dann  wurden  die  beiden  Enden 
angefrischt  und  durch  Seidennähte,  welche  die  Schleimhaut  nicht 
vollständig  durchsetzten  und  den  Wundrand  leicht  einstülpten, 
vereinigt.  Dann  wurde  die  centrale  Compression  losgelassen  und 
gesehen,  ob  die  Naht  gut  schloss.  Die  Patientin  starb  7  Wochen 
nach  der  Operation.  Schopf  bemerkt  zu  dem  Obductionsbefunde: 
«Die  Hydronephrose  der  rechten  Niere  war  in  diesem  Falle  wohl 
veranlasst  durch  die  Einbettung  des  Ureters  in  schwieliges  Gewebe 
und  den  Druck  der  Ovariencyste,  wozu  allerdings  nach  der  Opera- 
tion eine  gewisse  Verengerung  des  Lumens  der  Nahtstelle  einge- 
wirkt haben  mag.  Andererseits  hat  vielleicht  die  durch  diese 
Erkrankung  bedingte   verminderte  Harnsecretion   dieser  Niere  we- 

*)  Die  Extractionen  von  Steinen  durch  das  Reactum  und  die  Vagina  ge- 
hören nicht  hierher,  da  die  Verhältnisse  zu  verschieden  liegen. 
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sentlich  zum  Gelingen  der  Operation  beigetragen.^  Za  dem  Falle 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Gompression  der  Hamleiterenden  mit 
Pincetten  ohne  nachfolgende  Abtragang  der  gequetschten  Partien 
zu  verwerfen  ist,  da  sie  gewiss  zur  Necrosirung  und  Perforation 
fuhren  kann.  Wenn  auch  in  diesem  Falle  keine  Nachtheile  daraus 
erwachsen  zu  sein  scheinen,  muss  man  doch  als  erste  Vorbedin- 
gung der  Uretemaht  die  tadellose  Beschaffenheit  seiner  Enden 
annehmen. 

Bei  so  stark  in  Schwielen  eingebetteten  Ureteren  kommt  ge- 
wiss noch  ein  Moment  in  Betracht,  dass  nämlich  die  Beweglichkeit 
und  wahrscheinlich  auch  die  Peristaltik  ganz  aufgehoben  sind, 
welche  die  Festigkeit  der  Naht  beeinträchtigen  könnten. 

Der  geringe  Druck  des  Urins  wird  von  Fritsch  für  so  we- 
sentlich gehalten,  dass  er  meint,  eine  Heilung  des  Ureters  nach 
der  Naht  sei  deshalb  geradezu  zu  erwarten,  da  die  Wunde  gewiss 
nicht  gezerrt  werde.  Er  nähte  den  Ureter  einmal  mit  gänstigem 
Erfolge  mittels  feiner  Darmnähte  zusammen. 

Pawlik  führte  nach  der  Durchschneidung  eines  Harnleiters, 
die  beim  Durchtrennen  eines  schwieligen  Gewebes  geschehen  war, 
das  eine  von  dem  Beinansatze  befreite  und  geglättete  Ende  eines 
elastischen  Ureterencatheters  von  der  Wunde  aus  in  die  Blase  und 
zog  es  von  da  mittels  Komzange  vor.  Das  andere  Ende  wurde 
in  das  Nierenstück  des  Ureters  gesteckt  und  derselbe  nun  in  2 
Etagen  durch  Seidennähte  nach  Lembert  vereinigt,  darüber  das 
Peritoneum  genäht.  Der  Katheter  schlüpfte  bald  heraus,  bei  der 
Obduction  aber,  welche  14  Stunden  nach  der  Operation  vorgenom- 
men wurde,  fand  sich  der  Harnleiter  vollkommen  durchgängig 
und  die  Naht  liess  auch  bei  starkem  Drucke  in  den  Ureter  injicirte 
Flüssigkeit  nicht  durch. 

Hochenegg  resecirte  nach  der  sacralen  Methode  4  Gtm.  von 
dem  krebsig  degenerirten  Harnleiter  und  nähte  hierauf  die  beiden 
Enden  wieder  zusammen,  was  ihm,  wie  die  Obduction  am  20.  Tage 
nach  der  Operation  lehrte,  auch  vollkommen  gelungen  war. 

Tauffer  führte  in  2  Fällen  von  Durchschneidung  des  Ureters 
einen  englischen  Catheter  No.  8  in  die  Lumina  desselben  ein,  legte 
dann  6  feine  Seidennähte  an  und  knüpfte  sie,  nachdem  der  Catheter 
an  einem  zu  diesem  Zwecke   an   seiner   Mitte   befestigten  Seiden- 
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faden  herausgezogen  worden  war.  «Der  Verlaaf  bewies,  dass  die 
Gontinnitat  hergestellt  war.*" 

Leider  ist  kein  Fall  mit  angänstigem  Resultat  veröffentlicht 
worden,  trotzdem  man  annehmen  kann,  dass  deren  genug  vorge- 
kommen sind,  und  auch  die  citirten  Krankengeschichten  sind  für 
unsere  Zwecke  viel  zu  wenig  ausführlich,  da  sie  z.  B.  das  Vorhan- 
densein einer  Strictur  nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen  lassen.  So 
ist  auch  in  den  Experimenten  von  Thomson  jedesmal  eine  Strictur 
nachzuweisen  gewesen,  wenn  die  Thiere  einige  Wochen  nach  der 
Operation  getödtet  wurden. 

In  den  Fällen  von  Schopf,  Pawlik,  und  wie  es  scheint 
auch  dem  von  Hochenegg,  handelt  es  sich  um  die  Naht  des 
schwielig  verdickten  Ureters,  die  wie  erwähnt,  ungleich  gunstigere 
Chancen  hat,  als  die  des  normalen  Organes.  Fär  diese  Fälle  ist 
sie  auch  ohne  Zweifel  berechtigt  und  indicirt;  am  einladendsten  ist 
es,  zuerst  einen  Catheter  in  die  Lumina  einzuführen,  diesen  durch 
die  Blase  zu  leiten  und  aber  ihm  zu  vereinigen.  Der  Catheter 
kann  auch  einige  Tage  liegen  bleiben,  wie  neuerlich  durch  die 
sogenannte  Ureterendrainage  erwiesen  worden  ist,  durch  welche  zu 
diagnostischen  Zwecken  längere  Zeit  hindurch  der  Urin  beider 
Nieren  gesondert  aufgefangen  wird.  Bei  normalem  Harnleiter  da- 
gegen muss  die  Naht  immerhin  als  ein  Wagestück  angesehen 
werden.  Die  Thierversuche,  die  besonders  von  Tuffier  ausgeführt 
wurden,  haben  in  dieser  Beziehung  recht  ungünstige  Resultate 
ergeben,  indem  die  Ureternaht  wohl  hier  und  da  einmal  hielt  und 
der  Harnleiter  frei  durchgängig  blieb,  meist  aber  Nahtgangrän, 
Urinfisteln,  Peritonitis  durch  Urinaustritt  oder  starke  Stricturen 
zur  Folge  hatte.  Es  wäre  daher  eine  Illusion,  sich  auf  die  Sicher- 
heit dieser  Methode  verlassen  zu  wollen.  Bei  Operationen  nach 
der  sacralen  Methode,  wie  z.  B.  in  Hochenegg's  Fall,  ist  wenig- 
stens die  Möglichkeit  gegeben,  dass  der  Urin  leicht  seinen  Weg 
nach  aussen  findet,  wenn  die  Naht  nicht  hält,  bei  intraabdominalen 
Operationen  dagegen  wird  es  nur  selten  gelingen,  den  Ureter  extra- 
peritoneal zu  lagern  und  die  Gegend  der  Nahtstelle  zuverlässlich 
zu  drainiren.  Die  circuläre  Naht  des  normalen  Ureter  ist  also 
nicht  empfehlenswerth,  während  bei  dem  fixirten  und  verdickten 
Harnleiter  meist  kein  anderer  Ausweg  übrig  bleibt  und  die  Ge- 
fahren bedeutend  geringer  sind. 
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Man  hat  daher  nach  anderen  Mitteln  gesncht,  um  die  Conti- 
nuitat  des  durchschnittenen  Harnleiters  wieder  herzustellen. 

Poggi  hat  einige  Versuche  an  Hundinnen  angestellt,  bei  denen 
er  durch  einen  Lumbarschnitt  den  Ureter  freilegte  und  durchschnitt. 
Dann  wurde  das  Ende  des  unteren  Stumpfes  mittels  anatomischer 
Pincette  in  einer  Langenausdehnung  von  1  Gtm.  etwas  erweitert, 
ein  Gatgutfaden  mit  2  Nadeln  armirt;  die  1.  Nadel  in  den  unteren 
Stumpf  eingeführt,  einige  Millimeter  höher  ausgestochen,  die  Enden 
des  Fadens  angezogen  und  dadurch  der  obere  Stumpf  in  den  un- 
teren invaginirt;  dann  wurde  der  Faden  geknüpft  und  die  Haut- 
wunde vereinigt.  Das  Thier  wurde  nach  SVa  Monaten  getödtet 
und  es  zeigte  sich,  dass  alle  drei  Wandschichten  (Mucosa,  Muscu- 
laris,  Fibrosa)  sich  ganz  wiederhergestellt  hatten,  der  Ureter  keine 
Spur  von  Verengerung  aufwies. 

Ein  ähnliches,  aber  complicirteres  Verfahren  wendete  van  Hook 
an.  Er  schnitt  bei  einem  Hunde  den  Ureter  1  Va  Gtm.  von  seinem 
Blasenende  entfernt  durch  und  resecirte  V4  Gtm.  davon  nach  oben. 
Das  Blasenende  wurde  ligirt,  sodann  etwa  V4  (^tm.  abwärts  ein 
Längsschnitt  von  V4  Gtm.  Länge  angelegt.  Durch  die  Wand  des 
oberen  Harnleiterfragments,  dessen  Oeffnung  etwas  erweitert  wurde, 
legte  er  eine  Naht,  führte  die  Nadel  durch  den  Schlitz  des  unteren 
Fragmentes  hindurch  etwas  nach  unten  in  seine  Lichtung  vor  und 
stach  sie  schliesslich  wieder  durch  die  Wand  durch.  Mit  leichtem 
Zuge  wurde  das  obere  Harnleiterstäck  in  das  untere  invaginirt 
und  sodann  durch  Knüpfen  der  Fäden  an  der  äusseren  Wand  be- 
festigt. Endlich  wurden  zwei  Nähte  durch  die  Enden  des  Schlitzes 
geführt.  Das  Thier  wurde  nach  26  Tagen  getödtet  und  es  fand 
sich  der  Ureter  überall  normal  weit,  die  Schleimhaut  zeigt  sich 
glatt  geheilt,  van  Hook  meint,  dass  seine  Methode  der  Entste- 
hung einer  Strictur  dadurch  sicher  vorbeuge,  dass  die  primäre  Ver- 
einigung keine  kreisrunde,  sondern  eine  ovale  Form  habe,  welche 
durch  die  ovale  Gestalt  des  ausgedehnten  Schlitzes  bedingt  wird, 
der  durch  das  invaginirte  Stück  verzogen  wird.  Diese  Operation 
ist  in  jüngster  Zeit  von  Kelly  am  Menschen  mit  gutem  Erfolge 
ausgeführt  worden. 

Beide  Methoden  sind  nach  dem  Princip  der  Jobert 'sehen 
Darmnaht  erdacht  und  die  Resultate  sind,  wie  ersichtlich,  gunstig 

ArchlT  fl\r  klln.  Chirorgir.    XLVIII.  3.  43 


660  Dr.  K.  Bädinger, 

gewesen.  Es  wird  aber  JedermaBn  auffallen,  dass  anf  diese  Weise 
unbedingt  ein  Faden  in  das  Lnmen  des  Ureters  zu  liegen  kommt, 
von  dessen  Schicksal  leider  in  den  Obdnctionsbefanden  keine  Rede 
ist,  obwohl  gerade  dieser  Punkt  der  wichtigste  wäre.  Denn  wenn 
in  der  Blase  ein  Faden  zu  Goncrementbildungen  Anlass  giebt, 
kann  er  oft  leicht  entfernt  werden  oder  stSsst  sich  von  selbst  ab. 
Jedenfalls  bedingt  er  nicht  sicher  schwere  Störungen.  Wenn  sich 
aber  in  dem  dünnen  Ureter  einmal  Concremente  an  einem  Fremd- 
körper anzasetzen  beginnen,  so  ist  es  augenscheinlich,  dass  sehr 
bald  eine  vollkommene  Verschliessung  zu  Stande  kommen  kann. 
Ich  habe  deshalb  versucht,  diesen  Uebelstand  zu  vermeiden,  indem 
ich,  wie  es  Fozzi  that,  nach  Durchtrennung  des  Ureters  sein 
unteres  Ende  erweiterte,  um  das  obere  hineinzuziehen.  An  das 
obere  Ende  wurden  y«  Gtm.  oberhalb  der  Durchtrennung  zwei 
Nähte  angebracht,  welche  die  Mucosa  nicht  perforirten,  und  so  wie 
die  Nähte  bei  einer  Sehnennaht  geknüpft  wurden.  Beide  Enden 
der  Naht  wurden  mit  je  einer  Nadel  armirt  und  diese  Nadeln 
beiderseits  etwa  1  Gtm.  unter  der  Durchschnittsstelle  des  unteren 
Stückes  nahe  von  einander  durchgeführt,  dann  angezogen  und  ge- 
knüpft. Dabei  zeigten  sich  aber  zweierlei  Hindernisse.  Erstens 
wollte  die  Invagination  nicht  gelingen,  indem  das  obere  Ende  des 
Ureters  immer  aus  dem  unteren  herausschlüpfte,  sowie  eine 
stärkere  peristaltische  Welle  ablief,  und  zweitens  wurde  die  Form 
des  Ureters  verändert,  indem  er  ganz  in  die  Breite  gezogen  war, 
so  dass  ich  von  diesen  Versuchen,  die  vielleicht  bei  grösseren 
Dimensionen  der  Organe  durchführbar  wären,  abstand. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  noch  des  Verfahrens  von  Küster 
Erwähnung  gethan,  das  bei  einer  Nierenbeckenfistel  zur  Anwendung 
kam,  die  wegen  Pyonephrose  angelegt  worden  war  und  nicht 
wieder  zuheilte.  Zwei  Jahre  nach  der  ersten  Operation  spaltete 
Küster  den  Ureter  von  der  Fistel  aus  nach  unten,  wobei  er  2  Ctm. 
von  dem  Nierenbecken  entfernt  auf  eine  sehr  enge  Strictur  stiess. 
Er  resecirte  daher  die  verengerte  Stelle,  schlitzte  den  Ureter  nach 
abwärts,  faltete  ihn  auseinander  und  nähte  nun  seine  Ränder  an 
das  Nierenbecken  an,  so  dass  die  Nahtlinie  eine  fächerförmige 
Gestalt  hatte.  Es  blieb  danach  eine  kleine  Fistel,  welche  einige 
Wochen  später  angefrischt  wurde  und  per  primam  heilte. 
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Ad.  5.  Implantation  des  Ureters.^) 
Eines  der  beliebtesten  Gebiete  der  Ureterenchirargie  ist  die 
Implantation.  Sie  wnrde  versucht  und  tbeilweise  ausgeführt  in 
den  Darm,  die  Vagina,  Urethra,  äussere  Hautdecke  und 
Blase.  Die  hauptsachlichste  Anregung  zu  den  Versuchen  haben 
aber  hier  nicht  die  Verletzungen  des  Harnleiters  gegeben,  sondern 
vor  Allem  die  Tumoren  der  Blase,  welche  eine  Totalexstirpation 
wunschenswerth  erscheinen  lassen  und  die  Ectopia  vesicae.  Die 
ersteren,  indem  nach  Entfernung  der  Blase  die  Ureterenmündnngen 
unbedingt  irgendwie  versorgt  werden  mässen,  die  letztere  iheils 
als  Operation  für  sich,  welche  den  Abfluss  des  Harns  anderswo- 
hin verlegen  und  dadurch  die  hauptsachlichsten  Beschwerden  der 
Blasenspalte  aufheben  sollte  oder  ebenfalls  im  Anschlüsse  an  die 
totale  Blasenezstirpation. 

Die  Implantation  in  den  Darm  stützt  die  Berechtigung 
ihrer  Discussion  auf  die  klinisch  beobachtete  Thatsache,  dass  Com- 
municationen  zwischen  beiden  Organen  auf  pathologischem  Wege 
entstehen  und  Menschen  mit  solchen  Fisteln  leben  und  selbst  con- 
tinent  bleiben  können.  Die  Ursache  dieses  Ereignisses  ist  wohl 
immer  in  entzündlichen  Processen  im  Anschlüsse  an  Steineinkeilung 
mit  Verwachsung  des  Ureters  und  Darmes  zu  suchen,  ähnlich  wie 
bei  der  Perforation  von  Gallensteinen  in  den  Darm.  Die  künst- 
liche Herstellung  desselben  Verhältnisses  wird  zwar  von  vielen 
massgebenden  Chirurgen  als  nicht  berechtigt  betrachtet,  die  Idee 
scheint  aber  grosse  Anziehungskraft  auszuüben ,  denn  fortwährend 
tauchen  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  neue  Versuche  auf,  welche  die 
Ausführbarkeit  beweisen  sollen. 

Obwohl  schon  im  Jahre  1851  von  Simon  das  später  zu  er- 
wähnende Experiment  am  Menschen  ausgeführt  und  im  Jahre  1852 
von  Roux  der  Vorschlaggemacht  worden  war,  zur  Heilung  der  Ecto- 
pia vesicae  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  zu  leiten,  indem  man 
entweder  von  ihren  Mündungen  in  das  Bectum  einen  Trocart 
stossen  oder  eine  directe  Anastomose  herstellen  sollte,  scheint  dieser 
Gedanke  bei  ihrem  neuerlichen  Auftauchen  für  ganz  frisch  gehalten 
worden  zu  sein.    Die  erste  Anregung,  welche  in  weiteren  Kreisen 


')  Vergl.  die  Zusammenstellung  von  Trekaki. 
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die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkte,  ging  von  Gluck  und  Zell  er 
aus.  Sie  erprobten  die  Implantation  der  Harnleiter  in  das  Rectum 
im  Anschluss  an  die  Totalexstirpation  der  Harnblase  wegen  maligner 
Tumoren.  Ihre  Versuche  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  sie 
den  Mastdarm  mit  scharfen  Haken  vorzogen  und  in  der  Ausdeh- 
nung von  3—4  Gtm.  incidirten.  Dann  wurden  die  beiden  Ureteren 
in  den  Schlitz  versenkt,  durch  je  eine  Sutur  an  der  Darmwand 
fixirt  und  endlich  die  Bectalwunde  durch  Lem  b er t'sche  Nahte  ge- 
schlossen. Das  Resultat  dieser  Operation  war  aber  trotz  der 
grössten  Sorgfalt  stets  ein  ungünstiges,  indem  nur  ein  einziges 
Thier  dieselbe  um  4  Tage  überlebte.  Es  trat  jedes  Mal  ausge- 
dehnte Urininfiltration  des  Beckenzellgewebes  und  Verjauchung  des 
Blasenstumpfes  ein,  manchmal  fand  sich  sogar  Koth  im  Peritoneal- 
raume,  so  dass  die  Autoren  selbst  von  der  Ausfuhrung  dieses 
Operationsactes  am  Menschen  abriethen. 

Die  Schwierigkeiten  liegen  aber  nicht  auf  der  grob  technischen 
Seite,  wie  der  Umstand  beweist,  dass  die  Einheilung  der  Ureteren 
in  den  Darm  als  solche  öfters  gelungen  ist.  So  zuerst  Geci,  dann 
Bardenheuer,  der  sich  aber  begnügte,  bei  einem  Hunde  einen 
Harnleiter  in  das  Rectum  einzuheilen.  Das  Versuchsthier  blieb 
zwar  am  Leben,  da  sich  aber  eine  Verengerung  des  Ureters  im 
Niveau  der  Einpflanzungsstelle  mit  consecutiver  Hydronephrose  der 
operirten  Seite  zeigte ,  widerrieth  auch  er  auf  das  Entschiedenste 
den  Versuch  am  Menschen,  zumal  da  ihm  alle  Hunde  sehr  schnell 
zu  Grunde  gingen,  bei  denen  die  Implantation  beiderseits  gemacht 
worden  war. 

Der  günstige  Ausfall  späterer  Experimente  veranlasste  Novaro 
und  Giordano  sich  warm  für  die  Ausführbarkeit  und  Berechtigung 
des  Eingriffes  einzusetzen.  Dem  Ersteren  gelang  es  einen  Hund 
am  Leben  zu  erhalten,  dem  er  beide  Ureteren  in  den  Mastdarm 
eingenäht  hatte,  und  der  trotzdem  immer  continent  blieb.  Nach 
4  Monaten  fanden  sich  die  Mündungen  beider  Harnleiter  leicht 
durchgängig,  nur  der  linke  etwas  erweitert,  wie  Novaro  meint, 
in  Folge  der  gleich  nach  der  Operation  aufgetretenen  Verengerung 
des  Ureters.     Der  Darm  zeigte  keinerlei  Reizerscheinungen. 

Tuffier's  Resultate  sind  wieder  ungünstig.  Er  suchte  das 
untere  Drittel  des  Ureters  von  einem  Medianschnitt  auf  und  legte 
dasselbe  auf  etwa  2  Gtm.  frei,  aber  mit  Belassung  des  Fettüber- 
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zages,  da  seiner  Ansicht  nach  die  möglichst  geringe  Bloslegung 
des  Organes  eine  nothwendige  Bedingung  für  den  günstigen  Erfolg 
ist.  Dann  machte  er  eine  »Bontonniere*  in  das  Rectum,  steckte 
das  obere  Ende  des  durchschnittenen  Harnleiters  etwa  1  Ctm.  weit 
hinein  und  vernähte  nun  sehr  sorgfaltig  die  Ureter-  und  Darmwand 
mit  einander,  indem  er  über  die  tiefe  noch  eine  Lembert'sche 
Naht  setzte.  Trotzdem  gingen  alle  Thiere  nach  wenigen  Tagen 
an  Peritonitis  zu  Grunde  und  der  Ureter  fand  sich  entweder  ob- 
literirt  oder  ebenso  wie  das  Nierenbecken  mit  Eiter  gefallt,  die 
Niere  in  hochgradiger  Entzündung. 

Die  letzten  Versuche  rühren  von  Reed  und  Thomson  her. 
Reed  fasst  seine  Erfahrungen  in  ungefähr  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen: 1.  Die  Implantation  der  Ureteren  in  das  Rectum  ist  sehr 
leicht  ausfuhrbar.  2.  Die  Implantation  beider  Ureteren  wird  zwar 
nicht  allerseits  als  berechtigt  anerkannt,  ist  aber  nach  Enster's 
(unten  berichteten)  Erfahrungen  einer  Discussion  werth.  3.  Der 
Urin  macht  keine  Reizangserscheinungen  im  Rectum.  4.  Der  Stuhl 
ist  nicht  viel  häufiger,  indem  ein  Theil  des  Wassers  resorbirt  wird. 
Thomson  empfiehlt  mehr  die  Einheilung  der  Ureteren  in  den 
Dünndarm,  wobei  seine  Experimente  unter  4  Fällen  2  Heilungen 
aufweisen,  welche  aber  durch  Verengerung  des  Ureters  an  seiner 
Mündung  oder  starke  Dilatation  desselben  geheilt  sind^* 

Soweit  die  Thierexperimente;  die  Versuche  am  Menschen  sind 
ungleich  spärlicher.  Wie  bereits  erwähnt,  wurde  der  erste  bereits 
vor  43  Jahren  ausgeführt  und  zwar  von  dem  englischen  Chirurgen 
John  Simon  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der  an  Ectopia  vesicae 
litt.  Simon  eröffnete  das  Rectum,  suchte  die  Harnleiter  von  hier 
aus  auf,  zog  sie  mittelst  Fadenschlingen  in  die  Wunde  und  nähte 
sie  hier  nach  Anlegung  je  eines  Schlitzes  in  jedem  Ureter  ein. 
Die  Mündungen  in  der  Blase  wurden  durch  einen  leichten  Gom- 
pressionsverband  von  Leinwandcompressen  bedeckt,  um  so  das 
Abfliessen  des  Urins  auf  dem  ursprünglichen  Wege  allmälig  zu 
hemmen,  was  auch  gelungen  zu  sein  scheint,  da  der  Harn  2  Mo- 
nate nach  der  Operation   fast   nur    durch    den  Mastdarm   abfloss. 


*)  Nur  der  Vollständigkeit  halber  soll  noch  des  Versuches  von  Tizzani 
und  Poggi  Erwähnung  gethan  werden,  welche  bei  einem  Hunde  durch  Dann- 
ausschaltung aus  einer  Dünndarmschlinge  eine  künstliche  Blase  bildeten,  in 
welche  sie  mit  günstigem  Erfolge  die  beiden  Ureteren  einheilten. 
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Dabei  blieb  der  Kranke  vollkommen  continent  nnd  war  im  Stande, 
den  Urin  willkärlich  per  anam  zu  entleeren.  Bin  Versach,  die 
Dreterenmündungen  mittelst  amschlangener  Naht  zu  verschliessen, 
misslang.  Einige  Monate  später  verengerte  sich  die  neugebildete 
Cretermastdarmfistel  nnd  die  Bildung  von  harten  Concrementen 
im  Ureter  verschlimmerte  den  Zustand  noch  mehr,  bis  der  Knabe 
ein  Jahr  nach  der  Operation  an  Peritonitis  zu  Grande  ging. 

Seitdem  ist  die  Methode  nur  noch  von  Küster  und  Ghapat 
angewendet  und  empfohlen  worden.  Nachdem  Küster  wegen  Car- 
cinom  die  Blase  und  Prostata  so  weit  exstirpirt  hatte,  dass  sie 
nur  an  den  Ureteren  hingen,  schnitt  er  diese  in  der  Richtung  von 
vorne  und  unten  nach  hinten  und  oben  durch.  Dann  wurde  der 
Mastdarm  auf  einem  eingeführten  Catheter  eingeschnitten  and  in 
demselben  durch  Abtragen  eines  länglichen  Streifens  ein  rundlicher 
Defect  hergestellt,  längs  dessen  Rande  die  Schleimhaut  des  Ureter 
an  die  des  Rectum  in  der  Weise  durch  drei  Nähte  fixirt  wurde, 
dass  die  Knöpfe  der  Suturen  in  das  Innere  des  Darmes  fielen. 
Hierauf  wurden  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  versenkt  und  von 
aussen  her  durch  einige  Catgatnähte  in  ihrer  Lage  befestigt.  Am 
ersten  Tage  ergoss  sich  der  Urin  unter  brodelndem  Geräusche  jede 
halbe  Stunde  aus  dem  After.  Am  vierten  Tage  aber  floss  aller 
Harn  aus  der  sonst  reactionslosen  Bauchwunde  ab  und  bei  der 
Obduction  am  5.  Tage  fand  sich,  dass  beide  Ureteren  sich  frei  in 
die  Wundhöhle  öfiFheten,  übrigens  nicht  erweitert  waren.  Ebenso 
war  der  Schlitz  des  Mastdarmes  aufgegangen  und  das  Nierenbecken 
war  mit  trüber,  grangelblicher  Flüssigkeit  gefüllt. 

In  der  letzten  Zeit  hat  Chaput,  angeregt  durch  die  Versuche 
Reed's,  die  Implantation  in  den  Dickdarm  an  einer  Patientin  mit 
günstigem  Erfolge  angewendet,  welcher  bei  der  Amputatio  uteri 
der  Ureter  durchschnitten  worden  war. 

Betrachten  wir  dies  wilde  Durcheinander  unzusammenhängender 
Versuche,  deren  letzte  fast  noch  aul  demselben  Standpunkte  stehen 
wie  die  ersten  vor  einem  halben  Jahrhundert,  so  müssen  wir  uns 
wohl  sagen,  dass  der  Eindruck  in  Bezug  auf  die  Chancen  der 
Operation  kein  guter  ist.  Nur  in  einem  Punkte  stimmen  alle 
Autoren  überein,  dass  nämlich  der  Eintritt  von  Urin  in  den  Mast- 
darm keine  üblen  Consequenzen  im  Gefolge  hat,  dass  die  Darm- 
schleimhaut keine   besonderen  Reizungserscheinungen   zeigt.     Was 
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die  Continenz  betrifft,  so  ist  es  fast  selbstverständlich,  dass  der 
normale  Sphincter  des  Afters  ebenso  wie  den  dännflässigsten  Stuhl 
auch  Urin  zarückzahalten  im  Stande  ist.  Nnr  ist  leider  ein  nor- 
maler Sphincter  bei  der  Ectopia  vesicae,  fiir  welche  die  Implan- 
tation der  Ureteren  in  das  Rectum  wiederholt  empfohlen  worden 
ist  and  auch  den  grössten  Werth  hätte,  sehr  selten.  In  den  Fällen 
von  Blasenspalte,  welche  in  den  letzten  Jahren  an  der  Klinik 
Billroth's  zur  Beobachtung  kamen,  ist  es  mir  jedesmal  aufge- 
fallen, dass  der  Anus  nicht  seine  normale  Configuration  hatte,  son* 
dem  mehr  oder  weniger  klaffte.  Ich  habe  diesen  Umstand  nur 
bei  Passavant  erwähnt  gefunden,  der  die  Schwäche  des  Sphincter 
ani  in  sehr  plausibler  Weise  daraus  erklärt,  dass  die  Hm.  levatores 
ani,  deren  Fasern  schon  normal  nach  oben  divergiren,  durch  die  in 
Folge  des  weiten  Elaffens  der  Symphyse  vorhandene  Abflachung 
des  Beckenringes  sehr  stark  divergent  werden  und  so  den  Sphincter 
auseinanderziehen. 

Der  Patient  von  John  Simon  scheint  in  dieser  Beziehung 
besonders  günstige  Verhältnisse  geboten  zu  haben;  in  den  meisten 
Fällen  von  Ectopia  vesicae  dürfte  sich  der  Schliessmuskel  des  Mast- 
darmes nicht  als  stark  genug  erweisen,  um  den  Urin  sicher  zurüch- 
zuhalten. 

Es  bleiben  also  als  mögliche  Indicationen  für  diese  Art  der 
Implantation  nur  noch  die  Verletzungen  der  Ureteren,  für  deren 
UnZweckmässigkeit  meine  Experimente  einen  neuen  Beweis  bringen 
sollen  und  die  Exstirpatio  vesicae  totalis. 

Was  die  Technik  betrifft,  so  ist  es  genügend  festgestellt»  dass 
die  Fixation  des  Harnleiters  im  Mastdarm  möglich  ist,  dass  es 
aber  bei  den  bisher  befolgten  Methoden  der  grössten  Sorgfalt  und 
einer  guten  Portion  Glück  bedarf,  damit  keine  Dehiscenz  eintritt. 
Wollte  jemand  die  Versuche  wiederholen,  so  würde  er  jedenfalls 
ebenso  wie  an  der  Blase  mit  Vortheil  die  Witzel'sche  Nahtmethode 
anwenden  können,  wobei  es  noch  zulässig  wäre,  vorher  die  Schleim- 
häute des  Mastdarmes  uod  des  Ureters  mit  einander  zu  vereinigen, 
da  ja  nichts  daran  liegt,  wenn  Nähte  in  das  Darmlumen  zu  liegen 
kommen.  Dadurch  wäre  auch  einer  Strictur  der  neuen  Ureter- 
mündung  leichter  vorzubeugen.  Die  Betrachtung  der  Störungen 
in  der  Function  der  Niere  spricht  aber  ganz  entschieden  gegen 
jedes  derartige  Experiment,    wobei  einige  neuere  Erfahrungen  be- 
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sonders  schwer  in  die  Wagsch&le  fallen.  Es  gilt  jetzt  als  allge- 
mein anerkannt,  dass  die  bei  weitem  grösste  Zahl  aller  Pyelone- 
phritiden  durch  Eindringen  des  Bacteriam  coli  commune,  sei  es 
von  der  Blase  her,  sei  es  auf  anderem  Wege,  verursacht  wird. 
Andererseits  ist  durch  Lewin  und  Goldschmidt  festgestellt 
worden,  dass  im  Ureter  sehr  leicht  auch  antiperistaltische  Bewe- 
gungen ausgelöst  werden,  durch  welche  pathogene  Mikroorganismen 
nierenwärts  bewegt  werden  können.  Danach  musste  man  es  bei 
einem  in  den  Mastdarm  implantirten  Harnleiter  als  ein  Wunder 
ansehen,  wenn  nicht  eine  schwere  und  schon  wegen  der  Unversieg* 
barkeit  ihrer  Bezugsquelle  unheilbare  Ureteritis  und  Pyelonephritis 
durch  Infection  auftreten  würde.  Aber  auch  abgesehen  davon  zeigt 
der  lehrreiche  Fall  von  John  Simon,  dass  sich  durch  Eindringen 
kleiner  fester  Partikel  Concretionen  bilden  können,  welche  wieder 
neue  und  schwere  Gefahren  darstellen. 

Die  Implantation  des  Ureters  in  die  Vagina  und  den 
Penis  oder  die  Urethra  kann  stets  nur  eine  sehr  beschrankte 
Anwendung  finden. 

Die  erstere  scheint  überhaupt  nur  einmal  von  Pawlik  ausge- 
führt worden  zu  sein  und  zwar  zu  dem  Zwecke,  um  aus  der  Vagina 
eine  künstliche  Blase  zu  bilden.  Er  präparirte  zuerst  beide  Harn- 
leiter von  der  vorderen  Blasenwand  ab  und  nähte  sie  in  die  Scheide- 
wand ein;  nachdem  sie  anstandslos  und  fest  eingeheilt  waren,  wurde 
die  Harnblase  exstirpirt  und  ein  Ersatz  aus  der  Scheide  und  Ure- 
thra hergestellt,  wonach  freilich  nur  wenig  Urin  zurückgehalten 
werden  konnte. 

Das  Einnähen  der  Ureteren  in  den  Penis  oder  die  weibliche 
Urethra  wurde  zuerst  von  Gluck  und  Zeller  nach  Leichenexpe- 
rimenten empfohlen  und  die  Autoren  gaben  auch  ein  eigens  für 
diese  Operation  construirtes  Instrument  zum  Durchziehen  an.  Bald 
darauf  gelangte  der  Vorschlag  zur  Ausführung,  indem  Sonnen- 
burg mit  günstigem  Erfolge  bei  einem  Knaben  mit  Ectopia  vesicae 
nach  totaler  Entfernung  der  Blase  zunächst  die  breite  Rinne  des 
rudimentären  Penis  anfrischte  und  die  Ureteren  an  der  Penisrinne 
fixirte,  nachdem  er  ihre  wulstigen  Ränder  abgetragen  und  sie  vor- 
sichtig vorgezerrt  und  gelockert  hatte.  Er  fixirte  die  Lumina  auch 
aneinander  durch  Catgutnähte  und  nähte  dann  die  Vorhaut  an  das 
Perineum,  um  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  den  Penis  und  mit 
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ihm  die  Dreteren  möglichst  aus  der  Wunde  herauszubringen  und 
den  Urin  vollständig  nach  aussen  abfliessen  zu  lassen.  In  derselben 
Weise  fixirte  Sonnenburg  die  Creteren  in  der  Urethra  eines  Mäd- 
chens und  veriuhren  einmal  van  Iterson  und  zweimal  Langen- 
buch. Auf  diese  Methode  wird  übrigens  später  nochmals  zurück- 
zukommen sein. 

Die  Implantation  des  Ureters  in  die  Banchdecken  ist 
schon  so  häufig  an  Lebenden  gemacht  worden,  dass  eigentlich  die 
Thierexperimente  einiger  französischer  Autoren  keinen  besonderen 
Werth  haben.  Sie  ist  nach  operativen  Durchschneidungen  der 
Harnleiter  sozusagen  die  Operation  der  Verlegenheit,  durch  welche 
ein  Aufschub  erreicht  und  der  angerichtete  Schaden  mit  geringem 
Zeitaufwand  vorläufig  in  Ordnung  gebracht  wird;  selbstverständlich 
wählt  man  als  Fixationspunkt  diejenige  Stelle  der  Laparotomie- 
wunde,  in  welche  der  Ureter  mit  der  geringsten  Spannung  einge- 
führt werden  kann.  Sie  ist  nur  dann  nicht  ausfuhrbar,  wenn  die 
Verletzung  geschehen  ist,  weil  das  ganze  Organ  in  dicke  Schwielen 
eingebettet  war.  Gegen  die  vielfach  behauptete  absolute  Unschäd- 
lichkeit einer  äusseren  Harnleiterfistel  machen  sich  aber  doch  ernst- 
liche Zweifel  geltend.  Es  kann  gar  zu  leicht  geschehen,  dass  bei 
einem  geringen  Versäumniss  in  der  Pflege  der  Fistel  pathogene 
Keime  bis  in  die  Niere  vordringen,  besonders  wenn  sich  ein  hart- 
näckiges Eczem  um  die  Ausflossöffnung  etablirt  hat,  das  einen 
vorzüglichen  Nährboden  für  mannigfache  Mikroorganismen  abgiebt, 
and  man  sollte  daher  auch  die  Anlegung  einer  solchen  Oeffnung 
möglichst  vermeiden. 

Dagegen  verdient  gewiss  der  Vorschlag  Le  Dentu's  volle 
Beachtung.  Nach  einer  Amputatio  uteri  per  vaginam  war  ein 
Recidiv  aufgetreten,  das  den  Ureter  comprimirte,  so  dass  seit 
7  Tagen  Anurie  bestand.  Le  Dentu  machte  entsprechend  den 
Thierexperimenten  Trekaki's  eine  grosse  Incision  in  der  Flanke, 
legte  den  Ureter,  der  einen  7—8  Mm.  dicken,  grauen  Strang  vor- 
stellte, in  der  Fossa  iliaca  bis  zu  dem  Punkte  frei,  wo  er  sich 
mit  den  Uteroovarialgefässen  kreuzt  und  schnitt  ihn  zwischen  zwei 
Pincen  durch.  Das  obere,  9  Ctm.  lange  Stück  wurde  gegen  die 
höchste  Stelle  der  Lenden  wunde  gezogen  und  mit  vier  Fäden  fiixirt, 
der  übrige  Theil  der  Wunde  drainirt  und  vernäht.  Der  Urin  floss 
zuerst  sehr  gut  ab,   später  stellte  sich  abermals  Anurie  ein,   die 
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laut  ObductioDsbefand  durch  eine  Thrombose  der  NieroDgefasse 
verursacht  war.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  schlägt  Le  Den  tu 
vor,  die  Etablirnng  einer  Ureterfistel  in  der  Flanke  entsprechend 
der  eines  Anus  praeternaturalis  in  die  Reihe  der  typischen  und 
direct  lebensrettenden  Operationen  aufzunehmen.  Dieselbe  wäre 
indicirt  bei  Blasentumoren,  welche  die  Ureterenmündung  verstopfen, 
bei  grossen  imperablen  Myomen,  die  in  das  kleine  Becken  einge- 
klemmt sind  und  in  vielen  anderen  Fällen.  Er  bat  auch  einen, 
wie  es  scheint,  sehr  zweckmässigen  Verschlussapparat  construirt, 
der  aber  noch  nicht  zur  Anwendung  gekommen  ist. 

Wir  kommen  endlich  zur  Besprechung  der  Implantation 
des  Ureters  in  die  Harnblase,  einem  bisher  ziemlich  unge- 
pflegten Gebiete.  Nach  den  fruchtlosen  Versuchen  von  Poggi 
wurden  derartige  Thierexperimente  von  Paoli  und  Bursachi  aus- 
geführt. Sie  machten  eine  mediane  Incision  von  3  Gtm.  Länge  im 
Hypogastrium,  zogen  die  Blase  vor  und  suchten  den  Ureter  auf, 
den  sie  ligirten  und  nach  oben  von  der  Ligatur  durchschnitten. 
Die  beiden  ersten  Versuche  wurden  in  folgender  Weise  angestellt: 
Die  Blase  wurde  durch  eine  Incision  von  2  V2  (^tm.  Länge  in  ihrer 
vorderen  Wand  eingeschnitten,  in  die  hintere  Wand  eine  kleine 
Oeffnung  gemacht  und  hier  die  Blasenschleimhaut  excidirt.  Durch 
dieses  Loch  wurde  der  Harnleiter  durchgezogen,  dessen  Lumen 
durch  einen  kleinen  verticalen  Schlitz  erweitert  worden  war  und 
durch  einige  Gatgutnähte  fixirt.  Dann  wurden  von  aussen  her 
noch  einige  Nähte  angelegt,  welche  die  äussere  Schicht  des  Ureters 
mit  dem  Peritoneum  der  Blase  vereinigten  und  endlich  folgte  die 
Naht  der  vorderen  Blasenwunde.  Beide  Thiere  starben  durch  aus- 
gedehnte Eiterung  in  der  Blasen  wunde  nach  einigen  Tagen;  dagegen 
erzielten  dieselben  Autoren  zwei  günstige  Resultate  mit  einer  Mo- 
dificalion  desselben  Verfahrens,  indem  sie  nämlich  die  hintere 
Blasen  wand  durch  eine  2  Gtm.  lange  Incision  eröffneten,  die 
Schleimhaut  an  dieser  Stelle  excidirten  und  die  Harnleiteröffnung 
im  oberen  Wundwinkel  befestigten.  Der  B.est  der  Blasenwunde 
wurde  durch  doppelte  Naht  geschlossen.  Bei  der  Obdnction  nach 
46  resp.  23  Tagen  fand  sich  der  Ureter  fest  verwachsen,  leicht 
durchgängig,  nur  in  einem  Falle  etwas  erweitert.  Paoli  und 
Bursachi  wollen  ihre  Methode  angewendet  sehen:  1.  bei  malignen 
Tumoren,    wenn    die   Blasenmündung  verlegt  ist,   2.    bei  Ureter- 
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fisteln  des  Uterus  und  der  Vagina,  8.  nach  Verletzungen  des 
Harnleiters. 

Der  Anwendung  beim  Menschen  steht  aber  die  grosse  Gefahr 
im  Wege,  welche  der  Blasennaht  noch  immer  in  so  hohem  Grade 
anhaftet,  dass  z.  B.  ?.  Dittel  sie  nach  den  Erfahrungen  von 
600  Blasensteinoperationen  nicht  unbedingt  zu  acceptiren  wagt. 
Diese  Gefahren  mässten  aber  nach  der  Eröffnung  der  hinteren 
Blasenwand  noch  ungleich  grösser  sein,  da  hier  eine  ausreichende 
Tamponade  kaum  denkbar  ist. 

Thomson  stellte  ebenfalls  2  einschligige  Thierversuche  an, 
aber  mit  ungünstigem  Resultate,  indem  die  »mühselig  angelegten* 
Nahte  am  Ureterende  und  der  kleinen,  künstlich  angelegten 
Blasenwunde  nicht  hielten  und  der  Stein  in  die  Bauchhöhle  drang. 
Er  knüpft  daran  einen  gewagten  Ausspruch:  .Das  Einnahen  des 
centralen  durchschnittenen  Ureterrandes  in  die  Harnblase  dürfte 
wohl  kaum  einen  Anspruch  auf  eine  allgemeine  Methode  haben. 
Nach  dem  Eindrucke,  den  ich  von  diesem  Vorgehen  bei  Thieren 
bekommen  habe,  möchte  ich  dasselbe  eher  als  ein  chirurgisches 
Kunststück  bezeichnen.^  Wie  es  so  häufig  geschah,  wenn  eine 
Operationsmethode  einmal  endgiltig  verworfen  war,  dass  sie  bald 
nachher  mit  gutem  Erfolge  angewendet  wurde,  hat  kaum  ein  Jahr 
nach  Thomson's  Publication  Novaro  2  F&lle  von  Ureteren- 
scheidenfisteln  veröffentlicht,  in  denen  er  die  Einflanzung  des  Harn- 
leiters in  die  Blase  angewendet  und  dadurch  die  Patientinnen  ge- 
heilt hat.  Schon  früher  wurde  der  Versuch  einmal  von  Lanne- 
longue  gemacht,  dessen  ungünstige  Erfahrungen  in  der  mir  leider 
unzugänglichen  These  von  Bior  niedergelegt  sind. 

Novaro  eröffnete  in  Beckenhochlage  die  Peritonealhöhle  durch 
einen  18—15  Ctm.  langen  Medianschnitt  und  vernähte  dann  das 
Peritoneum  mit  der  Bauchwunde  an  3  Punkten.  Nachdem  der 
Ureter  aufgefunden  war,  schnitt  er  das  Bauchfell,  welches  an 
dieser  Stelle  die  Beckenwand  auskleidet,  in  der  Weise  ein,  dass 
die  Incision  von  4—5  Ctm.  Länge  an  die  laterale  Seite  des  Harn- 
loiters  fiel,  dann  schnitt  er  diesen  möglichst  nahe  an  der  Fistel 
durch.  Hierauf  führte  er  einen  Metallcatheter  in  die  Blase, 
wölbte  die  seitliche  Wand  derselben  vor  und  machte  hier  eine 
10—12  Mm.  lange  Incision.  Dann  wurde  das  Ureterende  etwa 
1  Ctm.  weit    nach    oben    geschlitzt    und    so    vernäht,    dass    der 
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Scheitel  des  so  entstehendeD  V  an  den  unteren  Winkel  der  Blasen- 
wunde fixirt  und  abwechselnd  je  eine  Naht  angelegt  wurde,  welche 
die  Seiten  des  V  mit  der  Blasenwunde  vereinigen  and  in  das 
Innere  der  Blase  zu  liegen  kommen.  Hierauf  wurde  durch  Lern- 
her  tische  Nähte  der  horizontale  Rest  der  Ureter  wunde  mit  dem 
oberen  Rande  der  Blasenwunde  und  dann  noch  mit  Eatgut  die 
Huscularis  der  Blase  mit  dem  periurethralen  Bindegewebe  vernäht. 
Das  ganze  Terrain  wurde  durch  Bedeckung  mit  Bauchfell  gegen 
den  übrigen  Peritonealraum  abgeschlossen  und  die  Vereinigungs- 
stelle mit  Jodoformgaze  drainirt,  welche  in  beiden  Fällen  nach 
8  Tagen  entfernt  werden  konnte. 
Hieran  schliessen  sich  meine 

Eigenen  Experimente. 

Ich  habe  versucht,  das  Witzel'sche  Princip  der  Gastrostomie 
auf  die  Einheilung  des  Ureters  in  die  Blase  anzuwenden.  Witzel's 
vorzüglicher  Gedanke  besteht  bekanntlich  darin,  dass  von  der 
Magenwand  zwei  Falten  aufgehoben  und  über  einem  Drain  ver- 
einigt werden,  welches  in  ein  kleines  Loch  im  Magen  gesteckt  ist, 
so  dass  von  der  Magenöffnung  ein  langer  Gang  nach  aussen  führt. 
Witzel  sagt  zur  Erklärung  seiner  Methode,  dass  er  dem  Eautschuk- 
drain  einen  Verlauf  zu  geben  trachte  gleich  dem  des  unteren  End- 
stuckes des  Ureters  in  der  Biasenwand.  Durch  die  Umkehrong 
dieses  Satzes  in  der  Anwendung  der  Methode  auf  die  Implantation 
des  Ureters  in  die  Harnblase  sollten  mehrere  Vortheile  angestrebt 
werden. 

1)  Den  sicheren  Abschluss  des  Urines  gleich  nach  der  Ope- 
ration dadurch,  dass  sich  der  Kanal  bei  wachsender  Blasenfüllnng 
von  selbst  verlegt. 

2)  Vermeidung  von  Nähten,  welche  in  das  Blaseninnere 
fallen  und  dadurch  zur  Bildung  von  Conoretionen  Anlass  geben 
können. 

8)  Vermeidung  einer  Strictur  der  neuen  Uretermündung,  welche 
durch  Anlegen  vieler  Nähte  bei  der  einfachen  Implantation  leicht 
zu  Stande  kommt. 

4)  Schiefe  Einheilung  des  Ureters  in  die  Blasenwand   analog 
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seinem  normalen  Verlauf  and  dadurch  Erhaltung  eines  wichtigen 
Goöfficienten  im  Mechanismus  der  Harnsecretion.  0 

Die  Incision  wurde  bei  den  mannlichen  Hunden  wegen  des 
Penis  etwas  seitlich  ?on  der  Mittellinie,  bei  einem  weiblichen  in 
der  Mittellinie  von  der  Symphyse  nach  aufwärts  in  der  Länge  ?on 
etwa  10  Gtm.  gefuhrt  und  so  der  Peritonealraum  eröffnet.  Es 
sollte  eben  die  Durchschneidung  des  Harnleiters  bei  einer  Laparo- 
tomie supponirt  werden,  wobei  ja  die  Verletzung  naturgemass  den 
Charakter  einer  intraperitonealen  annimmt.  Uebrigens  dürfte  der 
Versuch  einer  extraperitonealen  Operation  bei  nicht  sehr  grossen 
Hunden  wegen  der  ausserordentlich  feinen  Beschaffenheit  des 
Bauchfells  kaum  durchführbar  sein. 

Nach  der  Eröffnung  des  Peritoneum  wurde  die  Blase  vor- 
gezogen, was  beim  Hunde  wegen  ihrer  birnenförmigen  Gestalt  sehr 
leicht  ist,  und  nun  der  Ureter  aufgesucht.  Ueber  dem  Ureter  wurde 
das  Peritoneum  mit  anatomischen  Pincetten  eingerissen,  derselbe 
hervorgezogen  und  einige  Gentimeter  oberhalb  seiner  Blasenmün- 
dung ligirt.  Nachdem  er  nierenwärts  von  der  Ligatur  durch- 
trennt und  durch  eine  an  seiner  Scheide  befestigte  Schieberpincette 
vor  dem  Zurückschlüpfen  gesichert  war,  wurde  in  die  hintere 
Blasenwand  etwa  in  ihrer  halben  Höhe  mit  einem  Bistouri  ein- 
gestochen und  so  viel  Urin  entleert,  dass  die  Blase  einen  mittleren 
Füllungsgrad  hatte,   gerade  so,   dass  man  mit  den  Fingern  leicht 


')  Die  Präparate  wurden  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am 
23.  Februar  1894  demonstrirt. 

Zuerst  wurde  selbstverständlich  eine  genaue  Reinigung  des  Operations- 
feldes vorgenommen,  dasselbe  in  grosser  Ausdehnung  mit  Seife  und  Bürste  ge- 
rieben, rasirt,  mit  Aether  und  Alkohol  gewaschen  und  mit  sterilisirten  Tüchern 
belegt,  Instrumente  und  Seide  wurden  ausgekocht,  die  Tupfer  im  strömenden 
Dampf  sterilisirt.  Trotzdem  möchte  ich  nicht  wagen,  wie  es  viele  Autoren  thun, 
von  einer  vollkommenen  Aseptik  oder  Antiseptik  beim  Thierversuche  zu  reden, 
sondern  ich  betrachte  die  Erreichung  einer  solchen  in  den  meisten  Fällen  für 
eine  Illusion,  und  zwar  eine  Illusion,  mit  welcher  zu  brechen  die  höchste  Zeit 
wäre,  nicht  nur  um  den  wirklichen  Verhältnissen  Ehre  zu  thun,  sondern  auch 
um  sich  vor  vorurtheilsvoUen  Erklärungen  mancher  Eiterungsversuche  zu  schützen. 
Es  kann  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  dass  unsere  Yersuchsthiere  unend- 
lich weniger  empfindlich  gegen  die  Eiterkokken  sind,  als  der  Mensch.  Eine 
Reinigung,  wie  sie  an  der  Klinik  ausgeübt  wird,  kann  bei  den  Thieren  durch 
einmaliges  Rasiren  und  noch  so  gründliches  Waschen  unmöglich  erzielt  werden ; 
bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  kann  man  nicht  einmal  die  Haare  gründ- 
lich entfernen.  Zudem  werden  die  Operationen  an  Thieren  wohl  meistens  in 
verseuchten  Localen  gemacht  Bei  Operationen  am  Bauche  männlicher  Hunde 
kommt  noch  hinzu,  dass  die  Thiere  ungemein  häufig  an  Blennorrhöen  der  Urethra 
leiden,  also  ein  Eiterherd  sich  in  nächster  Nähe  befindet. 
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eine  Falte  aafheben  konnte.  Sodann  wurde  das  freie  Ureterende 
noch  mehr  vorgezogen  und  mit  einem  Scbeerenschlag  der  Länge 
nach  etwas  eingekerbt,  am  seine  Lichtung  zu  vergrössem.  Dies 
Stück  wurde  in  den  Schlitz  der  Blase  gesteckt  und  dadurch  fixirt, 
dass  beiderseits  je  eine  Naht  durch  den  Peritonealäberzug  und  die 
Muscularis  der  Blasenwunde  und  durch  die  äusseren  Schichten  des 
Harnleiters  gezogen  und  geknüpft  wurde.  Man  muss  aber  selbst 
nach  der  Fixation  sehr  Acht  geben,  dass  der  Ureter  nicht  aus 
seiner  Oeffnung  heraussch lüpft,  während  er  beim  Menschen  natür- 
lich dadurch  sehr  fest  und  zuverlässlich  gehalten  werden  könnte, 
dass  man  einen  Katheter  in  des  Ureterende  steckt  und  durch  die 
Urethra  wieder  herausführt. 


Durchschnitt  durch  die  Naht. 


Nun  beginnt  die  Naht.  Mit  ein  und  demselben  Faden  wird 
zu  beiden  Seiten  des  Ureters  je  eine  Lembert'sche  Naht  ange- 
legt, so  dass  beim  Anziehen  und  Knüpfen  der  beiden  Fadenenden 
ein  Canal  entsteht,  in  welchem  der  Harnleiter  verläuft  und 
andererseits  durch  das  Zuziehen  der  Fäden  der  Schlitz  in  der 
Blase,  welcher  bei  mittlerer  Fällung  derselben  so  eng  bleibt,  dass 
er  kaum  einen  Tropfen  Urin  austreten  lässt,  zu  einer  runden 
OefiFnung  ausgezogen  wird,  welche  den  Ureter  nicht  mehr  constrin- 
giren  kann.  Es  wurden  jedesmal  4  derartige  Nähte  angelegt  und 
;swar  eine  in  der  Höhe  der  neuen  Harnleitermündung,  zwei  nieren- 
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wärts    davon    and    eine    zam    Abschlnss    der  Forche    gegen   die 
Urethra  zu. 

Beim  Anlegen  der  Nähte  mnss  aber  auf  Einiges  geachtet 
werden,  was  besonders  erwähnt  werden  soll,  obwohl  es  fast  selbst- 
verständlich scheint.  Es  ist  nämlich  nicht  nar  ein  Vorversuch  daran 
gescheitert,  sondern  es  sahen  auch  alle  CoUegen,  welche  die  Gute 
hatten,  mir  bei  diesen  Experimenten  zu  assistiren,  den  Zweck  der 
scheinbar  complicirten  Nahtmethode  im  ersten  Augenblicke  nicht 
ein.  Da  die  hintere  Blasenw&nd  nach  vom  und  oben  gezogen 
ist,  muss  der  Ureter,  der  bis  tief  in  das  Becken  durch  das  Peri- 
toneum   fixirt   ist,    während    der  Operation   in   eine   solche  Lage 


Lage  des  Ureters  bei  Torgesogener  Blase. 

kommen,  dass  er  zunächst  im  Bogen  gegen  die  Kuppe  der  Blase 
aufsteigt  und  hier  an  der  Stelle  der  obersten  Naht  nach  abwärts 
umbiegt  (Fig.  III).  Nur  so  kommt  er  nach  der  B^eposition  der 
Organe  in  seine  normale  Stellung  zurück  (Fig.  IV),  während  an- 
deren Falls  nicht  nur  eine  Knickung  resultiren  muss,  sondern  der 
Verlauf  des  Ureterendes  ein  verkehrter  wäre.  Es  ist  daher  noth- 
wendig,  bei  den  drei  obersten  Fäden,  welche  den  Kanal  bilden 
sollen,  die  Naht  in  folgender,  sehr  leicht  durchführbarer  Weise 
anzulegen:  Nachdem  die  Lembert'sche  Naht  (Fig.  I,  a)  gemacht 
ist,  muss  der  Faden  zwischen  den  Ureterstucken  (Fig.  III,  d  u.  e) 
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durchgezogen,  dann  die  zweite  Lemberfsche  Naht  (Fig.  I,  b)  an- 
gelegt, der  Faden  abermals  zwischen  d  and  e  durchgezogen  imd 
erst  jetzt  geknäpft  werden.  Nach  dem  Zurücklegen  der  Harnblase 
zieht  sich  dann  der  Ureter  wieder  zurück  und  verläuft  im  Bogen  nach 
unten  zur  Blase. 

Ferner  ist  noch  darauf  zu  achten,  dass  die  Distanz  (Fig.  I,  c) 
zwischen  den  Lemberfschen  Nähten  gross  genug  genommen  wird, 
denn  sie  stellt  den  inneren  Umfang  des  neuen  Eanales  vor,  muss 
also  dem  des  Harnleiters  ziemlich  gleich  sein.  Bei  den  Experi- 
menten wurde   diese  Strecke   etwa    1  Gtm.    lang   gemacht,    beim 


Lage  des  Ureters  bei  reponirler  BlMe. 

Menschen  m&ssen  es  ungefähr  1,5  Gtm.  sein,  wenn  man  nach 
Luschka  den  Durchmesser  des  Ureters  auf  etwa  0,5  Gtm.  be- 
rechnet. 

Die  beiden  ersten  Versuche  sind  durch  Fehler  in  der  Technik 
gänzlich  missglückt.  In  dem  einen  Falle  war  der  Ureter  durch 
eine  Naht  geknickt,  welche  ihn  in  der  früher  angedeuteten  Weise 
in  eine  Schleife  zusammenzog.  Die  Naht  hatte  zudem  einen  De- 
cubitus hervorgebracht,  so  dass  der  Urin  in  die  Bauchhöhle  drang 
und  diffuse  Peritonitis  verursachte.  In  dem  zweiten  Falle  wurde 
der  Harnleiter  nicht  gesondert  an  der  Blasenwand  fixirt,  schlüpfte 
in  Folge  dessen  aus  dem  Schlitz  heraus  und  zog  sich  in  die  Bauch- 
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höhle  zurück.    Das  Resultat   war  Tod   an  Peritonitis   universalis 
am  zweiten  Tage. 

An  einem  Haushunde  wurde  die  Operation  an  der  linken  Seite 
genau  in  der  beschriebenen  Weise  ausgeführt.  Das  Thier  erholte 
sich  sehr  bald  und  schien  vollkommen  gesund.  Am  40.  Tage 
wurde  es  getödtet.  Die  linke  Niere  war  längs  der  Wirbelsäule 
um  einige  Gentimeter  herabgeruscht,  entsprechend  der  Verkürzung 
des  gleichseitigen  Harnleiters.  Da  derselbe  Befund  in  allen  Fällen 
constatirt  wurde,  dfirfte  er  nicht  auf  eine  zufällige  und  individuelle 
Differenz  im  Hochstande  der  Nieren,  sondern  darauf  zuräckzufuhren 
sein,  dass  durch  das  Hervorziehen  des  Ureters  auch  die  Niere  her- 
untersteigt. Die  linke  Niere  ist  ein  wenig  grösser  als  die  rechte, 
die  Kapsel  leicht  abziehbar,  das  Nierengewebe  vollkommen  nor- 
mal, das  Nierenbecken  nicht  erweitert.  Der  Ureter  ist  etwas 
stärker  und  weiter  als  der  rechte,  seine  Schleimhaut  normal.  Die 
Stelle  der  neuen  Einpflanzung  ist  frei  durchgängig,  die  Ver- 
wachsung vollkommen  fest  Der  Harnleiter  durchbohrt  die  Blase 
in  schiefer  Richtung,  ganz  ähnlich  dem  normalen  Verlauf.  Die 
Vorwölbung  in  den  Innenraum  der  Blase,  welche  dem  Negativ  der 
Furche  entspricht,  in  die  der  Ureter  verläuft,  ist  für  das  Auge 
weder  von  innen  noch  von  aussen  her  wahrnehmbar  und  nur  beim 
Zufühlen  findet  man  in  der  Gegend  der  Implantationsstelle  die  Dicke 
der  Blasenwand  vermehrt.  Die  Blase  ist  sonst  normal,  frei  beweglich. 

Schwarzer  Pudel,  Gang  der  Operation  wie  im  vorigen 
Falle.  Das  Thier  war  einige  Tage  ganz  munter,  starb  aber 
11  Tage  nach  der  Operation  in  Folge  einer  ausgedehnten  Phleg- 
mone der  Bauchdecken,  welche  wahrscheinlich  durch  Infection  mit 
dem  Eiter  einer  sehr  heftigen  Blennorrhoe  der  Urethra  zu  Stande 
gekommen  war  und  sich  in  das  Becken  hinein  fortsetzte. 

Es  fand  sich  bei  der  Obduction  die  Verwachsung  des  Ureters 
mit  der  Blase  bereits  vollkommen  solid,  die  neue  Harnleitermiin- 
dung  leicht  durchgängig.  Die  Blase,  Ureter  und  Nierenbecken  mit 
diphtheritischem  Belag  überzogen,  letztere  etwas  ausgedehnt.  Die 
Dnplicatur  der  Rinne  tritt  gegen  das  Blasenlumen  noch  sehr  stark 
hervor  und  lässt  an  ihrem  unteren  Ende  das  Lumen  des  Ureters 
erkennen.  Diese  Thatsache  ist  im  Vergleiche  zu  dem  früheren  und 
folgenden  Falle  interessant,  bei  denen  nach  6  resp.  5  Wochen  die 
Vorwölbung  bereits  ausgeglichen  erscheint. 

ArehiT  Oa  kUu.  Chirargie.  XLVUI.  3.  44 
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Den  Misserfolg  in  diesem  Falle  kann  man  bei  der  festen 
Einheilung  und  Darchgängigkeit  des  Harnleiters  nicht  der  Methode 
zur  Last  legen. 

n.  Versachsanordnang.  Weiter  sollte  die  Anwendbarkeit 
des  Verfahrens  bei  schon  bestehenden  äusseren  Hamleiterfisteln 
versucht  werden,  wobei  diese  als  Sicherheitsventil  bis  zu  dem 
Zeitpunkt  dienen  sollten,  wenn  die  richtige  Function  der  Ureter- 
Harnblasenanastomose  ausser  Zweifel  steht.  Es  wurde  wieder  die 
Laparotomie  gemacht,  der  Harnleiter  aufgesucht,  einige  Centi- 
meter  oberhalb  der  Blase  unterbunden  und  durchschnitten.  Das 
freie  Ende  wurde  herausgezogen,  quer  durch  die  Bauchhöhle  ge- 
leitet und  nun  das  Lumen  handbreit  über  der  Symphyse  an  die 
äussere  Haut  durch  einige  Nähte  fixirt. 

3  Wochen  später  wurde  der  Bauch  abermals  eröffnet  und 
eine  Sonde  durch  die  Fistelöffnung  eingefährt.  Hierbei  zeigte  es 
sich,  dass  die  Bauchmuskulatur  (wie  jedesmal  war  Etagennaht  ge- 
macht worden)  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein  Hinderniss  für 
die  Urinsecretion  abgegeben  hatte,  indem  sie  eine  Art  von 
Sphinkter  bildete.  Dementsprechend  war  der  Ureter  fast  auf  das 
Doppelte  verdickt  und  erweitert.  Auf  die  eingeführte  Sonde 
wurde  nun  etwa  5  Ctm.  von  der  äusseren  Fistel  entfernt  ein- 
geschnitten und  dieser  etwa  V2  ^tm.  lange  Schlitz  dadurch  zum 
Klaffen  gebracht,  dass  seine  Ränder  wie  die  eines  Hutes  umge- 
krämpt  und  in  dieser  Stellung  durch  eine  lockere  Naht  fixirt  wur- 
den. Sodann  wurde  in  die  Kuppe  der  Blase  ein  Einstich  mit  dem 
Bistouri  gemacht  und  die  Muscularis  sammt  dem  Peritonealüber- 
zuge  der  Wundränder  durch  2  seitliche  Nähte  mit  der  üreter- 
öffnung  vereinigt.  Zu  beiden  Seiten  des  Harnleiters  wurden  nun 
Querfalten  aufgehoben  und  diese  durch  4  Nähte  nach  Witzel  zu 
einem  Canal  vereinigt,  der  den  Ureter  in  sich  schloss. 

Die  Operationen  wurden  an  einer  starken  Jagdhündih  aus- 
geführt, welche  sich  bald  erholte  und  36  Tage  nach  dem  zweiten 
Eingriff  getödtet  wurde.  Bei  der  Obduction  fand  sich  die  Niere 
der  operirten  Seite  wieder  bedeutend  herabgerückt,  übrigens  etwas 
kleiner  als  die  der  anderen  Seite,  vollkommen  normal,  das  Nieren- 
becken kaum  erweitert  und  auch  der  Ureter  in  seiner  Dicke  gegen 
den  Befund  vor  der  zweiten  Operation  beträchtlich  reducirt,  wenn 
auch  noch  immer  etwas  weiter  und  dickwandiger,  als  der  andere. 
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Seine  Befestigung  gegen  die  Harnblase  ist  solid,  er  darchbohrt  die 
Wandung  der  Kuppe  in  schiefer  Richtung.  Die  neue  Mündung  ist 
für  die  Sonde  sehr  leicht  durchgängig,  die  Schleimhaut  des  Ureters 
geht  in  die  der  Blase  über.  Die  Erhebung  der  Rinne  ist  nur 
mehr  dem  Gefühl  nach  als  ein  diffuser  härterer  Strang  wahrnehm- 
bar. Die  Mündung  des  Ureters  in  der  äusseren  Haut,  welche 
durch  die  erste  Operation  geschaffen  worden  war,  ist  zwar  als 
nabelartige  Einziehung  recht  wohl  zu  erkennen  und  auch  einige 
Millimeter  weit  zu  sondiren,  der  Ausfuhrungsgang  von  dieser 
Stelle  bis  zu  der  neuen  Uretermündung  aber  konnte  trotz  der 
grössten  Mühe  nicht  mehr  gefunden  werden,  er  war  von  selbst 
obliterirt,  wahrscheinlich  in  Folge  katarrhalischer  Zerstörung  der 
Schleimhaut  durch  die  Stauung  nach  der  ersten  Operation.  Ge- 
wöhnlich würde  es  wohl  nothwendig  sein,  diesen  Rest  des  Ureters 
nachträglich,  etwa  durch  den  Paquelin  zu  zerstören. 

Einen  4.  Fall  will  ich  nur  der  Vollständigkeit  halber  anfahren.  Es 
sollte  bei  einem  Hunde  die  früher  gesohilderte  Methode  der  Invagination  des 
oberen  Ureterstüokes  in  das  untere  yersuoht  werden.  Das  fortwährende  Hin- 
ausschlüpfen  des  ersteren  machte  Manipulationen  nothwendig,  darch  welche 
die  Harnleiterwand  so  stark  lädirt  wurde,  dass  immer  mehr  von  dem  unteren 
Stuok  reseoirt  werden  musste,  bis  suletzt  nur  noch  die  iotravesioal  ver- 
laufende Partie  des  Ureters  vorhanden  war.  Um  das  Thier  dooh  noch  zu  be- 
nutzen, wurde  trotz  der  ungünstigen  Verhältnisse  die  Implantation  des  Ureters 
in  der  Blase  besoblossen.  Einstich  in  die  Blase,  Einführung  des  Ureters, 
Fixation  desselben  durob  2  seitliche  Nähte,  darüber  4  Witzersohe  Nähte.  Die 
Stelle  des  normalen  Ureteraustrittes  wurde  nicht  versohlossen,  um  za  sehen, 
ob  auch  in  solchen  Fällen  der  selbsthätige  Verschluss  der  Harnleitermündung 
ebenso  wirkt,  wie  dann,  wenn  noch  ein  extravesioales  Stück  des  Harnleiters 
erbalten  ist  Während  der  Operation  war  auch  ziemlich  viel  Urin  in  die 
Bauchhöhle  gelangt,  so  dass  es  nicht  zu  verwundern  war,  dass  das  Thier 
nach  5  Tagen  za  Grunde  ging.  Es  fand  sich  die  Bauohwunde  und  Blasen- 
wand eitrig  infiltrirt,  Ureteren  und  Nierenbecken  stark  erweitert,  heftige 
Cystitis,  beiderseits  eitrige  Ureteritis  und  Pyelonephritis,  der  Verschluss  des 
inplantirten  Ureters  aber  bereits  fest  und  seine  Mündung  leicht  durchgängig; 
durch  die  offene  normale  Mündang  war  jedenfalls  kein  Urin  ausgetreten,  da 
sich  nichts  davon  in  der  Umgebung  bemerken  Hess. 

Gegen  diese  Methode  könnte  man  hauptsächlich  zwei  Bedenken 
haben.  Man  könnte  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  Einstülpung  der 
Blase  nicht  in  der  ersten  Zeit  übele  Folgen  für  die  Function  des 
Organes  haben  muss  und  ferner  ob  die  ziemlich  ausgedehnte  Ent- 
blössnng  und  Zerrung  des  Ureteis  sicher  vertragen  wird. 

44* 
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In  Bezug  auf  den  ersteren  Punkt  liegen  schon  Erfahrungen 
am  Menschen  vor,  was  um  so  werthvoUer  ist,  als  sich  die  Ver- 
suche am  Hunde  doch  nicht  ohne  weiteres  übertragen  lassen,  weil 
seine  Harnblase,  wie  erwähnt,  von  ausgesprochener  birnformiger 
Gestalt  ist,  sich  daher  viel  leichter  verziehen  lässt  und  auch  be- 
deutend weiter  von  Peritoneum  überzogen  ist,  als  beim  Menschen. 
Es  kommen  alle  diese  Momente  dem  Experimente  sehr  zu  Statten, 
was  aber,  wie  ich  glaube,  beim  Menschen  dadurch  reichlich  auf- 
gehoben, dass  man  einen  Ureterenkatheter  einlegen  kann. 

Nach  einigen  Wochen  dürfte  jedenfalls  der  Mechanismus  der 
Blase  wieder  vollkommen  hergestellt  sein,  da  sich  in  späterer  Zeit 
die  Furche  in  der  Blase  nur  beim  Zufühlen  als  eine  streifenförmige 
Verdickung  erkennen  lässt,  während  sie  nach  11  Tagen  noch  sehr 
deutlich  sichtbar  war.  Aehnliche  Operationen  sind  behufs  Anlegung 
einer  Blasen-Bauchdeckenfistel  an  der  Vorderwand  der  Harnblase  be- 
reits von  Zweifel  intraperitoneal,  von  Martin  extraperitoneal  aus- 
geführt worden,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  statt  des  Ureters  ein 
Drain  in  dem  Canal  lag,  das  den  Urin  abführte  und  auf  diese  Weise 
konnte  ohne  die  mindesten  üblen  Nebenerscheinungen  von  Seiten 
der  Blase  ein  sicherer  Ventilverschluss  der  Fistel  erzielt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Bloslegung  und  das  Vorzerren 
des  Harnleiters  einen  besonderen  Schaden  anzurichten  vermögen, 
steht  mir  eine  eigene  Erfahrung  zu  Gebote^  über  die  in  Kürze  be- 
richtet werden  soll. 

Im  October  1892  kam  an  der  Klinik  Billroth  ein  lljähriges  Mädchen 
mit  Ectopia  yesioae  et  arethrae  zur  Aufnahme.  Ich  hoffte  nun  eine  künstliche 
and  leicht  yerschliessbare  Harnröhre  durch  eine  Modification  des  Sonnen - 
burg'schen  Verfahrens  aus  dem  Ureter  bilden  zu  können,  nachdem  ich  mich 
durch  viele  Leichenyersuche  überzeugt  hatte,  dass  sich^  derselbe  ungemein 
leicht  auf  eine  Länge  von  10  Gtm.  und  mehr  vorziehen  lässt,  was  hauptsäch- 
lich auf  Kosten  seiner  B ecken krümmung  geschieht.  Es  wurde  also  die  rechte 
Uretermündung  von  aussen  her  nmschnitten  und  der  Harnleiter  durch  diese 
Oeffnung  vorgezogen,  was  sehr  leicht  gelang.  Dann  wurde  dieses  Stuck  sub- 
cutan bis  etwa  an  die  Stelle  einer  normalen  Urethralöffnung  durchgezogen, 
nachdem  in  der  Höhe  der  normalen  Blasenmündung  des  Harnleiters  ein 
1 V2  ^^^'  langer  Schlitz  in  denselben  gemacht  worden  war,  dessen  Ränder 
an  die  Blasen  Schleimhaut  angenäht  wurden,  so  dass  eine  Uretero-Vesicalfistel 
entstand.  Ein^  vordere  Blasenwand  konnte  nach  der  Bi  11  r ethischen  Methode 
ohue  Anstand  gebildet  werden,  und  ich  dachte,  dass  nun  der  Urin  durch  beide 
Ureteren  in  die  Blase  gelangen  und  durch  das  untere  Stück  des  rechten  Ure- 
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ters,  die  künstliche  Urethra,  ausgeschieden  werden  solle.  Die  Herstellang  des 
alleinigen  Urinabflasses  dnrch  die  neue  Urethra  scheiterte  aber  daran,  dass 
durch  yerschiedene  missliche  Umstände  die  Schliessung  der  Fistel  zwischen 
den  Decklappen  und  der  Haut  über  dem  durchgezogenen  Harnleiterstück  nicht 
gelang. 

Der  Fall  wird  nur  deshalb  hier  erwähnt,  um  einiger  an  ihm 
gemachter  Erfahrungen  Erwähnung  thun  zu  können,  welche  für 
unser  Thema  yqn  Interesse  scheinen. 

Der  Ureter,  der  etwa  8  Ctm.  vorgezogen  worden  war,  wurde 
dadurch  in  seiner  Ernährung  nicht  beeinträchtigt,  wie  daraus  zu 
ersehen  war,  dass  seine  Schleimhaut  intact  blieb;  wäre  diese  ab- 
gestorben, so  hätte  ja  das  vorgezogene  Stück  sicher  verwachsen 
müssen. 

Die  Beschwerden,  welche  durch  die  Zerrung  hervorgerufen 
wurden,  waren  sehr  gering.  Die  kleine  Patientin  klagte  3  Tage 
lang  über  anfallweises  Auftreten  ziehender  Schmerzen  in  der  Ure- 
ter- und  Nierengegend,  die  aber  bald  seltener  wurden  und  nach 
kurzer  Zeit  ganz  verschwanden.  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  noch- 
mals des  auf  Seite  654  citirten  Falles  von  Schatz  gedacht,  der 
das  Aufhören  der  Schmerzen  nach  einer  wahrscheinlichen  Unter- 
bindung eines  Harnleiters  darauf  zurückführte,  dass  derselbe  wieder 
durchgängig  wurde.  Die  eben  geschilderte  Erfahrung  bestimmt 
mich,  die  Möglichkeit  ins  Auge  zu  fassen,  dass  sich  nur  eine  An- 
gewöhnung an  den  neuen  Zustand  eingestellt  hatte  und  die  schmerz- 
haften Krämpfe  des  Ureters  aufhörten. 

Femer  konnte  in  unserem  Falle  durch  den  Augenschein  con- 
statirt  werden,  dass  durch  die  Zerrung  der  Mechanismus  der  Urin- 
secretion  nicht  gestört  war,  indem,  wie  früher,  der  Urin  durchs 
schnittlich  alle  5  Secnnden  in  kurzem  Strahl  hervorsprudelte. 

Ich  glaube  daher  die  beiden  wichtigsten  theoretischen  Bedenken 
gegen  die  Anwendung  der  geschilderten  Methode  der  Implantation 
des  Ureters  als  ungerechtfertigt  erklären  zu  können. 

Die  Indicationen  für  die  Implantation  des  Harnleiters  in 
die  Blase  sind: 

1.  Verletzungen  desselben  bei  der  Laparotomie,  wenn  sie,  wie 
dies  meistens  geschieht,  die  Pars  inferior  betreffen,  in  welchem 
Falle  die  Oj^eration  intraperitoneal  gemacht  werden  musste.  Nach 
dem  Vorgange  Novaro's    könnte  man    aber  durch  Vorziehen  des 
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hinteren  Peritonealblattes  and  Fixation  desselben  an  das  Peritoneam 
der  vorderen  Banchwand  unschwer  einen  Abschlass  der  Blase  und 
mit  ihr  der  Implantationsstelle  von  der  freien  Bauchhöhle  erzielen 
and  diesen  abgesonderten  Raum  nach  aassen  drainiren.  Noch  ein- 
facher darfte  sich  der  Vorgang  nach  Yerletzongeh  des  Ureters  nach 
der  sacralen  Methode  gestalten  and  man  kann  bei  Anwendung  der 
selben,  wie  ich  glaabe,  auch  wagen,  ein  erkranktes  Stück  des 
Harnleiters  zu  reseciren,  und  dann  das  obere  Ende  in  die  Blase 
einzunähen.  Das  einzige  absolute  Hinderniss  bildet  die  Einbettung 
in  die  dicke  Narben-  oder  Neubildungsmassen  und  es  bleibt  bei 
Verletzungen  in  diesem  Falle  nichts  übrig,  als  den  Ureter  nach 
Einführung  eines  Katheters  zu  nähen. 

2.  Stricturen  des  unteren  Ureterabschnittes  und  Verlegung 
seiner  Mündung  durch  maligne  Tumoren. 

3.  Schon  bestehende  Fisteln.  Die  Lage  derselben  müsste  die  Ent- 
scheidung beeinflussen,  ob  man  den  Ureter  nahe  an  seiner  Fistel  durch- 
trennen und  so  implantiren,  oder  die  sub  II  angegebene  Methode  an- 
wenden will;  bei  Ureterbauchfisteln  wäre  sie  jedenfalls  vorzuziehen. 

Was  die  Schnittführung  betrifft,  so  kann  die  Operation  bei 
Uretergenitalfisteln,  Stricturen  und  Verletzung  der  Blasenmündung 
sehr  gut  auch  extraperitoneal  gemacht  werden.  Er  wurde  bereits 
erwähnt,  dass  von  mehreren  Autoren  zur  Aufsuchung  des  Harn- 
leiters eine  Incision  gemacht  wurde,  wie  zur  Unterbindung  der  Art. 
iliaca.  Israel  schlug  einen  Schnitt  vor,  der  es  ermöglicht,  mit 
Leichtigkeit  den  Ureter  freizulegen,  in  seiner  ganzen  Länge  bis  zur 
Blasenmündung  zu  übersehen  und  zugänglich  zu  machen.  Derselbe 
beginnt  unter  der  12.  Rippe,  verläuft  anfangs  parallel  mit  dieser 
bis  zu  ihrer  Spitze,  weiterhin  schräg  nach  unten  bis  dicht  unter 
die  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  und  streicht  zum  Schlüsse 
in  leichtem  Bogen  medianwärts  gegen  den  äusseren  Rand  des 
Muse,  rectus  abdominis.  Der  Schnitt  wird  schichtenweise  bis  auf 
das  Bauchfell  geführt;  wenn  dasselbe  freigelegt  ist,  wird  der  Patient 
auf  die  entgegengesetzte  Seite  gelagert,  wobei  die  Därme  sammt 
dem  Parietalblatte  des  Peritoneum  hinüberfallen  und  der  Ureter 
sofort  freiliegt.  Wie  Israel  hervorhebt,  ist  es  nicht  noth wendig, 
jedesmal  den  ganzen  Schnitt  zu  machen  und  ich  konnte  mich  durch 
Cadaverversuche  überzeugen,  dass  für  unsere  Zwecke  die  unlere 
Hälfte  mehr  als  hinreichend  wäre. 
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XXXVIII. 

Orthopädische  Mittheilungen. 

1.  Spinbekieie  gegei  PrrattiMsstelliig  iler  eberei 
Extrematei. 

t.  Eil  PtU  fra  sptstisrker  GUeilersttrre. 

Von 

Dr.  li«  Heasner^ 

in  Barmen*)« 

(Hierzu  Tafel  XI,  Fig.  1,  2). 


H.  H.:  Zanächst  erlaube  ich  mir,  Ihnen  diese  13jährige  Pa- 
tientin vorzustellen,  welche  ich  schon  auf  der  Versammlung  der 
Naturforscher  und  Aerzte  zu  Nürnberg  vorgezeigt  habe  und  die  ich 
nochmals  mitgebracht  habe,  um  die  Fortschritte,  die  sie  seit  der 
Zeit  mit  Hälfe  des  Apparates  gemacht  hat,  zu  demonstriren.  Die 
Patientin  hat,  wie  sich  die  Herren,  die  in  Nürnberg  anwesend 
waren,  erinnern  ^werden,  bei  ihrer  Geburt  eine  Äbreissung  derEpi- 
physe  des  linken  Oberarmes  erlitten  und  der  Bruch  ist,  wie  das 
in  solchen  Fallen  die  Regel  zu  sein  scheint,  mit  einer  (um  etwa 
80  Grad)  auswärts  rotirten  Stellung  des  unteren  Bruchendes  ver- 
heilt, und  der  Unterarm  nebst  Hand  der  Patientin  befindet  sich 
deshalb  in  bestandig  pronirter  Haltung,  wodurch  die  Gebrauchs- 
fahigkeit  sehr  eingeschränkt  wird.  Zur  Correction  der  fehlerhaften 
Stellung  habe  ich  ihr  eine  Spirale  aus  feinem  Stahldraht  um  den 
Arm  gelegt,  welche  unten  an  einem  festen,  Halbhandschuh  aus 
Leder  und  oben  an  einem  mit  Stahlspangen  verstärkten  Stutzcorsett 
angreift.  Beim  Anlegen  wird  die  Stahlfeder  durch  Auswärtsherum- 
fuhren derselben   um  den  Arm   angespannt   und  dann  ihr  oberes 

0  Voigetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXm.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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Ende  an  einer  Oese  an  der  Bäckseite  des  Corsettes  befestigt.  Der 
Arm  der  Patientin  wird  durch  die  Wirkung  der  Stahlfeder  in  sa- 
pinirter  Stellang  erhalten,  und  die  Patientin  hat  durch  den  Apparat, 
den  sie  jetzt  etwas  über  Vs  '^^^^  trägt,  bereits  wesentliche  Fort- 
schritte im  Gebrauch  ihrer  Hand  gemacht;  sie  kann  sich  z.  B., 
auch  wenn  sie  den  Apparat  ablegt,  die  Kleider  mit  der  linken 
Hand  zumachen,  die  Speisen  zum  Munde  fuhren  und  die  Haare 
machen,  was  ihr  früher  unmöglich  war.  Die  Spiralfeder  ist  in 
ähnlicher  Weise  für  den  einwärts  rotirten  Fass  von  Benno  Schmidt 
und  von  Doyle  bereits  angewandt  worden,  beim  Arm  meines 
Wissens  noch  nicht  in  Verwendung  gekommen.  Ich  habe  auch 
noch  in  zwei  anderen  Fällen,  wo  der  Arm  in  Folge  von  halbseiti- 
ger Hirnlähmung  die  bekannte  pronirte  und  flectirte  Stellung  ein- 
nahm, den  Apparat  mit  bestem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht. 
In  modificirter  Form  habe  ich  sodann  die  Spiralfeder  aus  Stahl- 
draht noch  zu  mancherlei  anderen  orthopädischen  Zwecken  benutzt 
und  namentlich  eine  ausgedehnte  Anwendung  dadurch  ermöglicht, 
dass  ich  eine  Art  Halbspirale  herstellte,  indem  ich  den  Stahldraht 
in  schlangen  förmigen  Windungen  hin-  und  herführte  und  die  so  er- 
haltene gerade  Feder  zu  einer  Halbrinne  ausbog.  Mit  einer  ent- 
sprechenden Polsterung  versehen,  lassen  sich  diese  Schienen  je 
nach  der  Stärke  des  Drahtes  und  der  Krümmung,  welche  man 
der  Schiene  giebt,  zu  Streck-  und  Beugeschienen  für  das  Knie,  den 
Ellenbogen,  die  Hand,  die  Finger  verwenden.  Ich  habe  Ihnen  hier 
eine  zweite  kleine  Patientin  mitgebracht,  bei  welcher  von  dieser 
Art  von  Schienen  eine  ausgedehnte  Anwendung  gemacht  wurde. 
Bevor  ich  jedoch  hierauf  näher  eingehe,  muss  ich  mit  einigen  kur- 
zen Worten  auf  die  Erkrankung  der  Patientin,  welche  mir  von 
Herrn  Geheimrath  Esmarch  und  Professor  Petersen  zugesandt 
wurde,  eingehen.  Die  jetzt  8jährige  Patientin  hat  noch  drei  ge- 
sunde Geschwister  und  kam,  der  Mittheilung  ihrer  Eltern  nach, 
vorzeitig,  nämlich  mit  7  Monaten  unter  leichter  Entbindung,  ohne 
Kunsthälfe  zur  Welt.  Bereits  im  ersten  halben  Jahre  nach  der 
Geburt  bemerkte  die  Mutter,  dass  die  Beine  des  Kindes  steif  stan- 
den wie  zwei  Stöckchen  und  diese  steife  Haltung  haben  dieselben 
später,  bis  zum  heutigen  Tage,  wenn  auch  in  modificirter  Form 
beibehalten.  Die  Kleine  lernte  erst  mit  drei  Jahren  laufen  und 
sprechen  und  blieb  auch  sonst  in  ihrer  Entwickelung  etwas  hinter 
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ihren  Altersgenossen  zaräck,  zeigte  aber  keine  anderen  Abnormi- 
täten; nur  dass  vielleicht  die  Gemäthsaffecte,  wenn  sie  einmal  in 
Zorn  oder  Weinen  hineingeräth,  angewöhnlich  anhaltend  und  heftig 
aufzutreten  pflegen.  Als  sie  vor  etwa  7  Monaten  in  meine  Be- 
handlung kam,  standen  die  Beine  steif  mit  adducirten,  einwärts 
rotirten  und  fiectirten  Oberschenkeln  und  Knien;  die  Fasse  plan- 
tarflectirt  in  starker  Spitzfussstellung.  Suchte  man  durch  kräftiges 
Zufassen  die  Stellung  zu  corrigiren,  so  zogen  sich  die  Muskeln 
noch  fester  zusammen,  wodurch  der  Patientin  krampfhafte  Schmerzen 
verursacht  wurden.  Einem  anhaltenden  ruhigen  Drucke  gaben  die 
contrakturirten  Gliedmassen  theil weise  nach;  beim  Nachlass  des- 
selben federten  sie  energisch  in  die  fehlerhafte  Stellung  zurück. 
Die  Eniesehnenreflexe  zeigten  sich  vermehrt,  Störungen  der  Sensi- 
bilität der  Blase  und  des  Mastdarms  wurden  nicht  beobachtet, 
doch  war  die  Ausscheidung  des  Urins  ölters  durch  die  reflectori- 
schen  Spannungen  der  Beinmuskeln  erschwert.  Ausserdem  bestand 
eine  rechtsseitige  Hüftluxation,  von  der  es  nicht  klar,  ob  sie  an- 
geboren oder  durch  die  Muskelspannungen  nachträglich  erworben 
ist,  welche  aber  die  Adduktionsstellung  des  rechten  Beines  noch 
vermehrte  und  die  Behandlung  complicirte.  Trotz  alledem  hatte 
die  Patientin,  die  von  ihren  Eltern  eifrig  zu  Gehübungen  angehalten 
wurde  gelernt,  mit  Hülfe  zweier  Stöcke  sich  ziemlich  rasch  fort 
zu  bewegen.  Dabei  ging  sie  mit  kleinen  hastigen  Schritten  auf  er- 
hobenen Fussspitzen,  indem  sie  sich  durch  abwechselndes  Vor- 
schieben der  linken  und  rechten  Hüfte  vorwärts  schraubte,  wäh- 
rend die  Knie  in  beständiger  Berührung  blieben  und  in  Flexion 
verharrten. 

Wie  Sie  aus  der  Krankengeschichte  bereits  entnommen  haben, 
leidet  unsere  Patientin  an  der  merkwürdigen  Erkrankung,  die  zuerst 
von  dem  englischen  Chirurgen  Little  in  den  sechziger  Jahren  als 
„Spasmodic  rigidity  of  limbs^',  später  von  Bupprecht  in  Dres- 
den als  „Angeborene  spastische  Gliederstarre^^  beschrieben  wurde, 
und  von  der  seitdem  durch  Osler,  Naef,  Feer  u.  A.  noch  zahl- 
reiche Fälle  gesammelt  und  beschrieben  worden  sind.  Von  den 
Neuropathologen  wurde  sie  Anfangs  wenig  beachtet  und  wegen 
ihrer  Aehnlichkeit  mit  der  spastischen  Spinalparalyse  in  der 
Begel  als  einer  Abart  dieser  Lähmungsform  aufgefasst,  ob- 
gleich   es    sich    meist    nicht    um    eine    verminderte,    sondern 
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im  Gegentheil  um  eine  vermehrte  Maskelthatigkeit  handelt. 
Wie  schon  Little  hervorgehoben  hat,  lasst  sich  die  Er- 
krankung in  der  Regel  anf  Störungen  oder  Beschädigungen 
des  nervösen  Centralapparates  bei  der  Geburt  zurückführen 
und  es  hat  sich  herausgestellt,  dass  sich  zwei  nach  Ursache  und 
Prognose  verschiedene  Krankheitstypen  aufstellen  lassen.  Die  eine 
Gruppe  ist  in  der  Regel  noch  mit  schweren  Hirnsymptomen  wie 
Blödsinn,  Krämpfe,  Tetanie,  Athetose  vergesellschaftet  und  lässt 
sich  fast  immer  auf  schwierige  oder  asphyctische  Geburt  in  Folge 
engen  Beckens  oder  falscher  Lage,  wodurch  Verletzungen  des  Ge- 
hirns und  nachfolgende  Degenerationsprocesse  verschiedener  Art  in 
den  motorischen  Centren,  sowie  den  angrenzenden  Himpartien  er- 
zeugt wurden,  zurückführen.  Von  der  anderen  nicht  üomplicirten 
Form,  bei  welcher  die  krampfhaften  Spannungen  der  Beinmuskeln 
oder  allenfalls  auch  der  Arm-  und  Rumpfmuskeln  das  hauptsäch- 
liche Krankheitssymptom  bilden,  liegen  Obductionsberichte  nicht 
vor,  weil  diese  Patienten  in  der  Regel  gesund  bleiben  und  ein 
höheres  Alter  erreichen.  Der  Umstand  jedoch,  dass  doch  auch 
meist  leichtere  cerebrale  Erscheinungen,  z.  B.  eine  langsamere  Ent- 
Wickelung  der  geistigen  Fähigkeiten,  zeitweises  Schielen,  leichte 
Störungen  der  Articulation  vorhanden  sind,  beweisen,  dass  auch 
hier  der  Sitz  des  Leidens  nicht  im  Rückenmark,  sondern  im  Ge- 
hirn zu  suchen  ist.  Diese  Gruppe  umfasst  fast  ausschliesslich 
solche  Kinder,  welche  wie  unsere  Patientin  mit  vorzeitiger  Entbin- 
dung in  sehr  früher  Zeit,  nämlich  vor  der  32.  Lebenswoche  zur 
Welt  gekommen  sind,  ohne  dass  besondere  Gewalteinwirkungen  bei 
der  Geburt  vorzukommen  brauchten.  Schon  Erb  hat  die  Ver- 
muthung  ausgesprochen,  dass  es  sich  hierbei  um  angeborene  Bil- 
dungshemmungen in  den  entwickelungsgeschichtlich  eine  Sonder- 
stellung einnehmenden  Pyramidenbahnen  handele. 

Aus  den  Untersuchungen  Flechsig's  ist  bekannt,  dass  die 
Pyramidenbahnen  später  als  die  übrigen  Fasersysteme  des  Hirns 
und  Rückenmarkes,  nämlich  im  fünften  Monate  sich  anbilden  und 
erst  nach  vollendetem  neunten  Monat  oder  noch  später  durch  Zu- 
wachs der  Markscheiden  zur  vollen  Reifung  gelangen.  Aach  hat 
Fuchs  gefunden,  dass  die  Bahnen  der  Arme  früher  ausgebildet 
und  mit  Markscheiden  umkleidet  werden  als  jene  der  Beine.  Wir 
können  es  wohl  verstehen  wie  die  halbfertigen  weichen  Pyramiden- 
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bahnen  und  die  motorischen  Rindenabschnitte,  aas  welchen  sie  her- 
verwachsen,  dorch  den  Eopfdrock  und  die  eingreifenden  Dmände- 
rongen  des  Kreislaufes  bei  der  Gebart  grossen  Gefahren  aasgesetzt 
sind,  wenn  wir  ans  daran  erinnern,  dass  aach  andere  zarten 
Organe  wie  die  Nieren  in  parenchymatöse  Entzündung  und  Zer- 
fallsprocesse  gerathen,  falls  ihnen  nur  wenige  Minuten  die  Zufuhr 
arteriellen  Blutes  abgeschnitten  wird.  Von  den  motorischen  Rin- 
dencentren  werden  die  Bewegungen  der  Gliedmassen  ausgelöst,  zu- 
gleich aber  werden  von  hier  aus  die  Reflexe,  welche  unabhängig 
vom  Gehirn  die  Muskeln  zum  Zusammenziehen  reizen,  überwacht 
und  niedergehalten,  und  eine  mangelhafte  Ausbildung  in  diesem 
Himabschnitte  muss  daher  eine  Vermehrung  des  Reflexspieles  und 
eine  spastische  Anspannung  der  Gliedmassen  zur  Folge  haben. 

Die  Untersuchungen  Flechsig's  liefern  uns  also  ein  Ver- 
standniss  dafür,  weshalb  bei  diesen  vorzeitig  geborenen  Kindern 
mit  Vorliebe  gerade  die  unteren  Extremitäten  in  paraplegischer 
Form  ergriffen  werden,  während  die  früher  entwickelten  Arm- 
centren und  die  psychomotorischen  Rindencentren  weniger  leicht 
und  stark  betroffen  werden.  Wir  verstehen  jetzt  auch,  warum  die 
Krankheit  sich  nicht  forterbt  wie  andere  Nervenleiden,  und  dass 
sie  sich  selten  progressiv  erweist,  sondern  im  späteren  Leben 
stationär  bleibt,  oder  in  Folge  nachträglicher  Eingewöhnung  und 
Aushülfe  benachbarter  Hirnpartien  eher  eine  Neigung  zum  Besser- 
werden zeigt.  Daher  sind  diese  Kinder  meistens  dankbare  Objecto 
für  diß  orthopädische  Behandlung,  und  schon  Little  und  Rup- 
precht  haben  durch  Anwendung  von  Streckschienen  und  Gypsver- 
bänden,  Durchschneidung  von  Sehnen,  passive  und  active  Uebun- 
gen  z.  Th.  schöne  Erfolge  erzielt.  Die  Behandlung  muss  jedoch 
durch  Jahre  fortgesetzt  werden  und  eine  gewisse  Steifheit  der 
Muskulatur,  eine  Ung^lenkigkeit  und  Schwerfälligkeit  des  Ganges 
pflegt  auch  in  günstigen  Fällen  während  des  ganzen  Lebens  zu- 
rückzubleiben. 

Bei  unserer  Patientin  habe  ich  von  chirurgischen  Eingriffen 
gänzlich  abgesehen  und  mich  ganz  auf  orthopädische  Maassdahmen 
beschränkt.  Sie  trägt  an  beiden  Beinen  Schienenhülsenapparate 
mit  gekreuzten  Gummizügen  an  der  Vorderseite  der  Knie-  und 
Fttssgelenke  (vergl.  Abbild.  1).  An  den  Kniegelenken  ist  die  Wir- 
kung der  Gummizuge  unterstützt  durch  halbkreisförmig  zusammen- 
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gekrümmte  flache  Spiralfedern,  welche  mit  Federkraft  die  gestreckte 
Stellang  herbeizuführen  suchen.  Es  ist,  wie  Sie  bemerken,  auf 
solche  Weise  gelungen,  die  Spitzfusstellung  zu  beseitigen  und  die 
Eniee  gerade  zu  strecken.  Sehr  viel  grössere  Schwierigkeiten  ver- 
ursachte die  Contractur  der  Oberschenkel  und  es  musste  zunächst 
dem  Oberkörper  eine  Stütze  gegeben  werden,  um  von  hier  ans 
eine  corrigirende  Kraft  auf  die  Beine  einwirken  zu  lassen.  Sie 
sehen  daher,  dass  das  Becken  und  der  Rumpf  eingehüllt  sind  in 
ein  festes  Gorsett,  dessen  Seiten theile  am  Kreuz  durch  ein  Schar- 
nier zusammengehalten  und  seitlich  durch  Achselstützen  verstärkt 
werden,  die  wieder  aus  unseren  federnden  Halbspiralen  gebildet 
sind  und  die  Arme  tragen,  ohne  die  Beweglichkeit  des  Bumpfes 
zu  beeinträchtigen. 

An  den  stählernen  Hüftenbügeln  des  Corsetts  befindet  sich 
rechterseits  eine  künstliche  Pfanne  als  Widerlager  für  den  luxirten 
Kopf  resp.  Trochanter,  damit  der  Femur  bei  den  Streckversuchen 
nicht  weiter  am  Becken  in  die  Höhe  rutschen  kann.  Zu  beiden 
Seiten  der  Hüftenbügel  sehen  Sie  je  eine  doppelte  flache  Spiral- 
feder angebracht,  welche  so  gebogen  sind,  dass  sie,  falls  man  den 
Zusammenhang  mit  dem  Beine  unterbricht,  nach  hinten  und  aussen 
emporschnellen  (vergl.  Abbild.  2),  drückt  man  sie  aber  nieder 
und  bringt  ihr  unteres  Ende  durch  Vermittelung  eines  seitlich  an- 
gebrachten Stahlhakens  mit  der  Schenkelhülse  in  Zusammenhang, 
so  üben  die  Federn  eine  sehr  kräftige  Correction  in  der  Bichtung 
nach  aussen  und  hinten  aus.  Auf  der  rechten  Seite,  bei  welcher 
die  Abductionsstellung  in  Folge  der  Luxation  weit  hartnäckiger 
ist,  habe  ich  eine  stärkere  und  mehr  in  der  Bichtung  der  Abduc- 
tion  wirkende  Feder  angebracht. 

Abgesehen  von  diesen  orthopädischen  Apparaten,  die  die 
Patientin  Tag  und  Nacht  anbehält,  werden  täglich  passive  Be- 
wegungen mit  den  gespannten  Gliedmassen  vorgenommen  und 
Nachts  wird  ein  U-formig  gebogener  Stahldraht  zwischen  die  Bein- 
schienen eingeschoben,  dessen  Enden  mit  elastischer  Kraft  die 
Beine  auseinander  treiben. 

Wenn  wir  nun  das  Kind  mit  seinen  Apparaten  umhergehen 
lassen,  so  bemerken  Sie,  dass  der  Gang  noch  immer  etwas  Schwer- 
fälliges und  Gewaltsames  hat,  als  wenn  eine  Last  an  den  Beinen 
mitgeschleppt  werden  müsste,  und  es  mag  Mancher  wohl  denken, 
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dass  das  Erreichte  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Mfihe  gering  sei. 
Allein  Sie  sehen  doch,  dass  die  Fasse  und  Eniee  und  vor  Allem 
die  Haften  fast  gerade  gestellt  und  auswärts  rotirt  sind,  dass  das 
Eind  die  Beine  beim  Schreiten  in  der  Hüfte  ordentlich  bewegt 
und  vorwärts  setzt  und  die  Eniee  dabei  gut  auseinander  spreizt, 
und  man  darf  daraus  die  Hoffnung  schöpfen,  dass  bei  gehöriger 
Ausdauer  schliesslich  ein  zufriedenstellendes  Resultat  erzielt  wird. 


XXXIX. 

Zur  Behandlung  des  Genu  valgum 
leichteren  Grades, 


Von 

Prof»  Dr.  licser^ 

In  Halle  a/6-') 

(Hienu  Taf.  XI,  Fig.  8,  4,  5.) 


Die  Apparate,  Verbände  n.  s.  f.,  welche  fär  die  Behandlung 
des  Gena  valgum  durch  allmälige  Correctur  empfohlen  sind,  leiden 
meines  Erachtens  an  dem  Fehler,  dass  sie  das  Kniegelenk  für  die 
lange  Zeit,  während  welcher  die  Correctur  statthat,  feststellen, 
d.  h.  die  normalen  Flexions-  und  Streckbewegungen  unmöglich 
machen.  Es  entstehen  hieraus  insofern  Schädigungen,  als  einer- 
seits die  andauernd  unthätige  Muskulatur,  insbesondere  die  Streck- 
muskulatur des  Kniegelenks  atrophirt  und  andererseits  die  Kniege- 
lenkkapsel sammt  den  Verstärkungsbändern  schlaff  wird.  Und, 
m.  H.,  hierin  liegen  grosse  Gefahren  für  den  dauernden  Erfolg; 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  recidivirt  das  Genu  valgum  selbst  nach 
vollständiger  Correctur  um  so  leichter,  wenn  nach  Abnahme  der 
corrigirenden  Verbände  die  atrophische  Muskulatur  nicht  die  über- 
dies schlaffe  Kniegelenkkapsel  festzuhalten  und  anzuspannen  im 
Stande  ist.  Wie  leicht  und  häufig  aber  die  atrophische  Streck- 
muskulatur des  Kniegelenks  von  Schlaffheit  des  Kniegelenkapparates 
begleitet  resp.  gefolgt  ist,  darüber  habe  ich  mich  schon  an  anderer 
Stelle ')  ausfuhrlich  ausgesprochen.    Ich  habe  daher  in  den  letzten 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXm.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1894. 

*)  Berliner  Klinik,  Januarheft  1894,  Leser:  Zur  Schlaffheit  des  Gelenk- 
apparates,  insbesondere  der  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  („Kniegelenk*). 
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Jahren  nach  and  nach  mir  unter  theilweiser  Benutzung  der  Idee,  welche 
dem  Hikulicz'schen  Gypsverbande  für  Genu  yalgum  zu  Grunde  liegt, 
einen  Schienenapparat  construirt,  welcher  bei  allmäliger  Correctur 
der  seitlichen  Deviation  die  normalen  Beuge-  und  Streckbewegungen 
des  betreffenden  Kniegelenkes  nicht  hindert.  Anfangs  benutzte  ich 
2  Gypsverbande  je  um  Ober-  und  Unterschenkel,  in  welche  vorn  und 
hinten  je  eine  starke  Stahlschiene  eingelagert  war,  später  ersetzte  ich 
die  Gypsverbande  durch  starke  steife  Lederhülsen,  welche  den  Ober- 
schenkel und  Unterschenkel  zu  je  V3  der  Länge  umgeben  In  diese 
Unterschenkelhülsen  ist  in  der  Mittellinie  vorne  und  hinten  je 
1  starke  Stahlschiene  fest  eingelassen,  welche  sich  nach  oben  zu 
je  einem  etwa  fingerdicken,  rundlichen  Stahlstab  verlängert.  Letzterer 
trägt  in  der  Höhe  des  Kniegelenkspaltes  je  ein  Zahnrad  mit  Ge- 
lenk, welches  durch  einen  Schlüssel  bewegt  wird  und  nach  Bedürf- 
niss  den  Winkel  seitlich  mehr  oder  weniger  öffnet,  also  die  Deviation 
des  Unterschenkels  allmälig  ausgleicht.  Dicht  oberhalb  dieses 
Zahnradgelenkes  befindet  sich  in  den  Stäben  ein  einfaches,  solid 
gearbeitetes  Charniergelenk,  welches  sehr  bequem  Beugung  und 
Streckung  vermittelt.  Um  nun  Beugung  und  Streckung  bei  dem 
an  die  Extremität  angelegten  Apparat  zu  ermöglichen,  war  es 
nöthig,  dass  die  Stahlstangen  einerseits  sicher  und  widerstands- 
fähig bezüglich  der  Ab-  und  Adduction  mit  der  Oberschenkelhülse 
verbunden  wurden,  andererseits  aber  entsprechend  der  Beugung  und 
wiederfolgenden  Streckung  sich  leicht  und  ohne  Widerstand  ver- 
längerten resp.  verkürzten.  Dieses  habe  ich  so  erreicht,  dass  ich 
die  Stahlstangen  nach  oben  in  eine  starke  Metallkammer  einleitete, 
welche  letztere  wiederum  fest  mit  der  Oberschenkelhülse  verbunden 
war.  Bei  der  Beugung  gleitet  die  vordere  Schiene  so  weit,  als 
nöthig  aus  der  vorderen  Kammer  und  gewinnt  hiedurch  die  zur 
Beugung  nöthige  Verlängerung,  während  entsprechend  der  nöthigen 
Verkürzung  die  hintere  Schiene  sich  in  die  hintere  Kammer  ein- 
schiebt. Bei  der  nun  folgenden  Streckung  dagegen  gleitet  die 
hintere  Schiene  aus  der  Kammer  allmälig  heraus,  die  vordere 
schiebt  sich  dagegen  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Um  ein  Hinaus- 
gleiten derStahlschienen  zu  verhüten,  sind  dieselben  mit  einem  kleinen 
Führungsknopf  versehen.  Der  Apparat  wird  angelegt,  nachdem 
man  Unterschenkel-  und  Oberschenkelhülse  der  jeweiligen  Valgus- 
Stellung  gemäss  mit  Hülfe  des  Zahnrads  fixirt  hat;  die  Lederhülsen 
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sind  vorne  seitlich  geöffnet,  mit  Lasche  und  Schnürhäkchen  ver- 
sehen, so  dass  sie  bequem  und  sicher  angelegt  werden  können; 
man  moss  beim  Anlegen  darauf  achten,  dass  das  Gbarniergelenk 
genau  dem  Kniegelenksspalt  gegenüber  liegt.  Um  den  Apparat 
aber  in  dieser  Lage  zu  erhalten»  dient  ein  Bandelier,  welches  über 
die  Schulter  der  gesunden  Seite  hinweggeht  und  mit  Schnallen 
versehen  nach  Belieben  verkürzt  und  verlängert  werden  kann;  das 
Bandelier  ist  vorne  und  hinten  an  der  Oberschenkelhölse  befestigt. 
(Demonstration  des  Apparates)'). 

M.  H. !    Ich  habe  den  Apparat  bereits  mit  Vortheil  angewandt 
und  empfehle  Ihnen  denselben  zu  Versuchen. 


Erkl&rang  der  AbMldangen  aaf  Taf.  XL 

Fig.  3  stellt  die  Schiene  an  ein  Bein  mit  leiohtem  Gena  valgnm  angelegt 
dar:  der  Schalterträger  hält  die  Schiene  in  der  richtigen  Lage. 

Fig.  4  stellt  die  Schiene  in  ihrer  allmälig  corrigirenden  Wirkung  dar:  wie 
deutlich  erkennbar,  ist  das  Gena  valgam  (I.)  erheblich  reducirt. 

Fig.  5  stellt  dar,  dass  trotz  Anlage  der  corrigirenden  Schiene  die  normale 
Beugung  und  Streckung  möglich  ist. 


•)  Der  Apparat  wird   von  dem  Instrumentenmacher  Wallenburger  in 
Halle  a/S.  angefertigt. 


XL. 

lieber  Trockennecrose  des  Knochens,  ihre 
Bedeutung  und  Verhütung. 

Von 


Prof.  Dr«  Iieser^ 

In  HaUe  aiSJ) 


H.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  auf  kurze  Zeit  Ihre  Aufmerk- 
samkeit auf  eine  Form  der  Necrotisirung  des  Knochens  zu  lenken, 
welche  ich  kurzweg  als  Trockennekrose  bezeichnen  möchte,  so  ge- 
schieht dieses,  weil  ich  den  Eindruck  gewonnen  habe,  dass  Art 
und  Weise  dieser  Nekrosenbildung  offenbar  sehr  viel  häufiger 
vorkommt,  als  man  a  priori  annimmt,  und  weil  dieselbe  für 
unser  practisches  Handeln  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeu- 
tung ist.  — 

Die  grundlegenden  Versuche  über  die  Behandlung  von 
Enochenflächen,  welche  ihres  periostalen  Ueberzuges  beraubt  sind, 
machte  Tenon  im  Jahre  1785;  er  fand,  dass  die  Blosslegung  der 
Calvaria  nur  dann  zur  Nekrose  führte,  wenn  die  erstere  unbedeckt 
der  Luft  ausgesetzt  wurde  und  eintrocknete,  beim  Gebrauch  von 
Kataplasmen  aber  die  Nekrose  verbätet  wurde;  es  entstand  an  ihrer 
Stelle  die  uns  jetzt  Allen  bekannte  rareficirende,  oberdächliche 
Ostitis,  welche  allmälig  zur  vollständigen  Ueberwachsung  der  ent- 
blössten  Stelle  ohne  Defect  führt.  — 

Nun  will  mir  scheinen,  als  wenn  diese  über  100  Jahre  alte 
Erfahrung  bisher  von  den  meisten  Aerzten  zu  wenig  beachtet  und 
wohl  als  ein  ganz  interessantes  Factum  angesehen,  ihr  aber  nicht 
die  Bedeutung  einer  unser  practisches  Handeln  bestimmenden  Er- 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses,  der 
Deutschen  Gesellschaft- für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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scheinung  zaertheilt  worden  ist.  Hierüber  vermag  man  sich  ja 
nur  in  der  Litteratar  and  durch  mändlich-persönliche  Er- 
fahrungen zu  unterrichten. 

In  der  Litteratur  habe  ich,  soweit  sie  mir  offen  stand,  im 
Ganzen  recht  wenig  gefunden,  das  direct  auf  unsere  Frage  Bezug 
hat.  In  seiner  classischen  Arbeit  über  die  Erkrankungen  der  Be* 
wegungsorgane  weist  Volkmann  darauf  hin,  dass  bei  Knochen- 
verletzungen mit  Ablösungen  des  Periost  sehr  viel  auf  die  Behand- 
lung ankommt;  er  sagt:  „Ist  das  Periost  zerstört,  so  genügt  die 
Bedeckung  mit  den  herbeigezogenen  Weichtheilen  meist,  um  das 
Absterben  der  Knochenoberfläche  zu  verhüten,  gleichgültig,  ob 
die  Heilung  per  primam  oder  per  secundam  zu  Stande 
kommt.  Bei  Wunden  aber  mit  grossem  Substanz verlust  müssen 
die  fehlenden  Weichtheile,  wenn  im  Grunde  der  Wunde  der 
Knochen  freiliegt,  durch  Deckverbände  mit  feuchten  Compressen, 
Oelläppchen  etc.  ersetzt  werden,  damit  die  Knochenoberfläche  der 
Luft  nicht  exponirt  und  trocken  werde,  was  zur  unvermeidlichen 
Mortification  des  Knochens  führen  würde. "^     (Soweit  Yolkmann.) 

M.  H. !  Nun  wissen  wir  Alle  ja  längst,  dass  die  Ansicht  der 
Aelteren,  wonach  jeder  seines  Periost  völlig  entblösste  Knochen 
in  seiner  oberflächlichen  Schicht  mortificiren  müsse,  nicht  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  entspricht;  wir  wissen,  dass  die  An- 
nahme einer  sog.  Exfoliatio  insensibilis  der  Sequester  auf  Irrthum 
beruht.  Wir  halten  vielmehr  wohl  Alle  schon  lange  als  an  einem 
unumstösslichen  Factum  an  den  weiteren  Worten  Volkmann*s 
fest,  dass  die  Ablösung  der  Beinhaut  und  die  mit  ihr  verbundene 
Abreissung,  Verödung  und  unter  umständen  sogar  Vereiterung  der 
vom  Periost  in  die  Knochenrinde  eindringenden  Blutgefässe  nie- 
mals genügt,  um  das  Erlöschen  des  Lebens  im  Knochen  herbei- 
zuführen. Die  grosse  Zahl  der  im  Knochen  selbst  liegenden 
Anastomosen  macht  um  so  mehr  stets  eine  Ausgleichung  der 
Störung  möglich,  als  diese  coUateralen  Bahnen  nicht,  wie  in  den 
Weichtheilen  der  Fall,  durck  den  Druck  der  Entzündungsgeschwulst 
verletzt  werden  können. 

In  einer  auf  Veranlassung  v.  Bergmannes  ausgeführten  ex- 
perimentellen Arbeit  von  N.  V.  Jakimowitzsch*)  findet  sich  die 
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Bestätigang  der  ThatsachOy  dass  Knochenstäcke,  welche  gänzlich 
vom  Periost  entblösst  bis  zar  Markhöhle  in  ihrer  ganzen  Dicke  aus- 
gelöst sind,  nicht  nekrotisch  werden,  sondern  als  lebende  Besiand- 
theile  einheilen  nnd  fnnctioniren,  vorausgesetzt,  dass  der  Wund- 
verlauf ohne  Eiterung  einhergeht.  —  Ich  betone,  dass  bei  diesen 
Versuchen  die  Weichtheile  sofort  durch  die  Naht  über  den  Knochen- 
wunden  geschlossen  wurden ;  hierauf  kommt,  wie  wir  weiter  sehen 
werden,  sehr  viel  an.  — 

M.  H.!  Die  Frage  der  anstandslosen  Einheilung  von  periost- 
entblössten  Splittern  etc.  ist  noch  in  zahlreichen  anderen  Arbeiten 
in  mehr  oder  weniger  überzeugender  Weise  bestätigend  erörtert 
worden;  Sie  erlassen  mir  aber  wohl,  alle  zu  nennen.  — 

Ist  also  ausgemacht,  dass  Knochentheile,  welche  vom  Periost 
ganz  entblösst  sind,  nicht  nekrotisch  werden,  vorausgesetzt,  der 
Wundverlauf  ist  ein  ohne  infectiöse  Eiterung  einhergehender,  so 
muss  auffallen,  dass  trotzdem  in  zahlreichen  Fällen  von  Knochen- 
verletzungen mit  Beinhautablösungen,  welche  reactionslos  ver- 
laufen,  von  der  Bildung  und  Ausstossung  von  mehr  oder  weniger 
grossen  Sequestern  berichtet  wird.  In  der  früheren  Zeit,  da  ohne 
Eiterung  ablaufende  Fälle  zu  den  Ausnahmen  gehörten,  also  auch 
fast  immer  die  Eiterung  eine  genügende  Erklärung  für  die  Necro- 
tisirung  der  Knochen  abgab,  trug  man  kein  Bedenken,  solche 
Nekrosen,  welche  nach  Verletzungen  trotz  eiterungsfreien  Verlaufes 
sich  bildeten,  als  directe  Gommotionsnekrosen,  hervorgerufen 
durch  allzuheftige  Erschütterung  der  Knochen,  anzusehen.  Obwohl 
hierfür,  wie  auch'  Volk  mann  zugiebt,  beweiskräftige  Einzelbeob- 
achtungen fehlen,  hat  man  ihr  Vorkommen  nicht  a  priori  zurück- 
gewiesen; man  nahm  die  Möglichkeit  moleculärer  Umsetzungen, 
Veränderungen  des  Knochengewebes  an  und  erinnerte  an  die  ana- 
logen Vorgänge  bei  der  Gommotio  cerebri,  obwohl,  wie  wohl  kaum 
zu  leugnen,  der  Vergleich  einer  so  weichen,  aufs  leichteste  ver- 
letzbaren Substanz,  wie  es  das  Gehirn  ist,  mit  der  harten,  gegen 
Traumen  widerstandsfähigen  Masse  des  Knochens  gerade  kein  sehr 
überzeugender  ist. 

Und  wenn  wir  nun  andererseits  davon  überzeugt  sind,  dass 
Quetschungen  des  Knochengewebes,  also  Zertrümmerung  der 
Knochenbälkchen,  Zerreissungen  der  Gefässe,  Blutextravasate  ana- 
tomisch wahrnehmbare  Veränderungen  sind,    ohne  dass  damit    die 
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Gefahr  der  Nekrose  und  anderer  StoroDgen  fnr  gewöhnlich  herbei- 
geführt ist;  wenn  wir  hören,  dass  Nekrosen  etc.  eigentlich  nnr 
dann  auftreten,  wenn  gleichzeitig  eine  Weichtheilwande  vorhanden 
ist,  in  Folge  deren  es  zur  Eitemng  kommt,  so  mössen  wir  doch 
ohne  Voreingenommenheit  vor  Allem  den  Schloss  ziehen,  dass  das 
Vorkommen  von  echten  Commotionsnekrosen  sehr  an  wahr- 
scheinlich ist. 

Erinnern  wir  uns  femer  an  das  classische  Beispiel  von  sub- 
cutanen und  offenen  Enochenbrächen!  Niemand  bezweifelt  jetzt 
mehr,  dass  selbst  bei  zahlreicher  Splitternng  der  Fragmentenden, 
bei  ausgedehnten  Periostablösungen  etc.  ein  glatter  Verlauf,  ohne 
die  Spur  einer  Nekrosenbildung,  das  natürlicherweise  zu  erwartende 
Resultat  ist,  vorausgesetzt,  dass  eine  subcutane  Fractur  vorliegt 
und  weder  an  Ort  und  Stelle  des  Bruches  noch  von  entfernter 
Eörperstelle  eine  Infection  mit  consecutiver  Eiterung  nachfolgt. 
Und  trotzdem  ist  man  im  Allgemeinen  nicht  gerade  erstaunt,  dass 
selbst  bei  einem  ganz  und  gar  reactionslos  verlaufenden  offenen 
Knochenbruch  sich  kleinere  oder  selbst  grössere  Sequester  früher 
oder  später  exfoliiren;  man  hat  dieselben  durch  die  Annahme  zu 
erklären  versucht,  dass  es  sich  hier  um  traumatisch  so  schwer 
veränderte,  in  ihrer  Ernährung  so  tief  geschädigte  Knochenpartikel 
handle,  dass  sie  trotz  Fohlens  jeder  schädlichen  Eiterung  der 
Nekrose  anheimfallen  müssten.  Diese  Erklärung  kann  nach  dem 
eben  Gesagten  unmöglich  mehr  Geltung  haben.  Dagegen  ist  viel- 
leicht zuzugeben,  dass  für  einzelne  dieser  Fälle  die  Erklärung 
darin  zu  suchen  ist  —  so  spricht  sich  z.  B.  Koenig  aus  — ,  dass 
solche  ihres  Periost  beraubte  Splitter  deshalb  nicht  so  unfehlbar 
wie  im  Experiment  anheilen,  weil  man  sie  nicht  so  genau  fixiren 
und  dem  Defect  adaptiren  kann,  wie  dort;  allerdings  wird  dieses 
bei  einem  subcutanen  Splitterbruch  auch  nicht  unbedingt  der  Fall 
sein  und  trotzdem  erleben  wir  da  keine  Nekrose.  MehrWerth  hat 
nach  meiner  Ansicht  der  andere  Erklärungsversuch  König' s,  dass 
ja  die  Asepsis  nicht  immer  eine  absolute  sei,  ohne  dass  gerade 
eine  manifeste  Eiterung  bestehe. 

H.  H.!  So  lange  die  Necrotisirungen  sich  in  bescheidenen 
Grenzen  halten,  so  lange  ist  denselben  ja  auch  keine  allzugrosse 
Bedeutung  beizumessen;  sie  verlängern  vielleicht  die  definitive  Hei- 
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lang  um  ein  Kleines,  dafür  aber  tröstet  man  sich  mit  der  An- 
nahme, dass  durch  ihre  Anwesenheit  die  Galiosprodaction  eine 
reichlichere  werde,  die  Fractur  fester  heile.  — 

Nun  sind  aber  wahrscheinlich  Vielen  von  Ihnen,  m.  H., 
Fälle  von  schweren  Knochenverletzungen,  insbesondere  von  compli- 
cirten  Fracturen  begegnet,  deren  Verlauf  ein  von  dem  gewöhn- 
lichen offenbar  durchaus  differirender  war  und  zwar  insofern,  als 
nicht,  wie  meist,  sich  alsbald  die  entblösst  liegenden  Fragment- 
enden mit  Granulationen  bedeckten  und  mehr  oder  weniger  schnell 
durch  Gallusmassen  sich  mit  einander  vereinigten,  sondern  ganz 
wider  die  Regel  die  Enden  des  gebrochenen  Knochens  ganz  oder 
zum  grösseren  Theil  durchaus  unverändert  blieben,  nicht  die 
Spur  einer  Beaction  aufwiesen.  In  der  ersten  Auflage  von 
Koenig's  Allgem.  Chir.  findet  sich  ein  Abschnitt,  welcher  diese 
Verhältnisse  trefflich  schildert.  Im  Verlauf  der  Besprechung  über 
die  Behandlung  complicirter  Fracturen  kommt  K.  auf  die  Sequester- 
bildung nach  denselben  zu  sprechen;  nachdem  er  die  gewöhnliche 
Art  der  Entstehung  von  Sequestern  in  Folge  Eiterung  mit  deut- 
licher Demarcation,  Gallusbildung  und  späterer  Exfoliation  berührt, 
fährt  K.  wörtlich  fort:  „Unter  anderen,  selten  ganz  genau  zu  er- 
klärenden Verhältnissen  verzögert  sich  die  Lösung  der  Nekrose 
oder  sie  tritt  selbst  gar  nicht  ein;  der  Knochen  liegt  weiss, 
reactionslos  in  der  Wunde;  ich  erinnere  mich  mehrerer  solcher 
Fälle,  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Leuten,  da  man  nach  monate- 
langem Zuwarten  gezwungen  war,  die  Bruchenden  weithin  abzu- 
tragen; erst  dann  begann  Granulationsbildung  in  der  neuen 
Knochenschnittfläche.  Auch  auf  dem  Längsschnitt  des  entfernten 
Knochens  liess  sich  keinerlei  Andeutung  des  üebergangs  vom  Nor- 
malen zum  Abnormen  erkennen.*  Und  an  anderer  Stelle  seines 
Buches  erwähnt  Koenig  Fälle  von  Knochenbrächen,  da  ein 
Knochen,  ringsum  von  Periost  entblösst,  Wochen  und  Monate  lang 
reactionslos  daliegt,  zu  wenig  ernährt,  um  zu  leben,  zu  viel,  um 
zu  sterben,  geneigt,  auf  jeden  Fehler  der  Behandlung,  auf  eine 
geringfügige  Infection  mit  völligem  Absterben  zu  reagiren,  wäh- 
rend er  sich  eventuell  unter  gunstigen  Umständen  erholt.  — 

M.  H.I    Solche  Fälle  nun  sind   es,    welche   meiner  Ansicht 
nach  bisher  in  der  Mehrzahl  unrichtig  oder  gar   nicht   beurtheilt 
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und  erklärt  sind,  Fälle,    da  selbst  beim   Fehlen  jeder  störenden 
Eiterung  grössere  Stücke,  wenn  nicht  gar  beide  Fragmentenden 
ganz,  nach  monatelangem  und  längerem  Verlauf  schliesslich  nekro- 
tisch werden;    hierbei  sind  natürlicherweise  nicht  etwa  alle  Fälle, 
in  denen  es  zu  einer  Eiterung  gekommen  ist,  anszuschliessen.    In 
den  aseptisch  verlaufenden  Fällen  rufen  diese  Störungen   nur   ein 
um  so  grösseres  Erstaunen  hervor,  sie  bleiben  noch  weniger  erklär- 
lich.   Für  diese  scheinbar  wider  alle  Regeln  eintretenden  Nekrosen 
können  wir,  m.  H.,  eine  Erklärung  finden,  wenn  wir  uns  des  Ein- 
gangs berichteten  Xenon 'sehen  Versuches  erinnern,  und  wenn  wir 
uns  darüber  klar  werden,   dass  die  meisten  unserer  antiseptischen 
oder  aseptischen  Verbände  mehr  oder  weniger  austrocknend  wirken, 
ja  doch  in  vielen  Fällen,  wenn  nicht  in  den  meisten,  austrocknend 
wirken  sollen.     Und  in  der  That  handelt  es  sich,    m.  H.,    wahr- 
scheinlich in  den  meisten ,    wenn  nicht  in  allen  diesen  Fällen  um 
arteficielle,  durch  unzweckmässige  Behandlung  von  uns  selbst  her- 
vorgerufene Nekrosen,  um  Nekrose  in  Folge  langsamer,  allmäliger 
Austrocknung  der  Knochensubstanz,  insbesondere  der  in  den  Ha- 
versi 'sehen  Kanälen  verlaufenden  zarten  Blut-  und  Lymphgefässe 
und  der  dieselben   constituirenden  und  begleitenden  zartesten  Ge- 
webe.    Offenbar  hat  man  bisher  angenommen,    es  könne  sich  bei 
der  Trockennekrose  nur  um  kleinste  Sequesterbildungen  handeln; 
immerhin  weisen  doch  manche  Thatsachen  darauf  hin,    dass  man 
die    Gefahren    der    austrocknenden    Behandlung    des    periostlosen 
Knochens  gefürchtet  hat;    hierfür  sprechen  ausser  den  oben  ange- 
zogenen Arbeiten  z.  B.  die  strengen  Regeln,  welche  in  der  Volk- 
mann'sehen  Klinik    für   die  Verbandmethode    bei  Knochenwunden 
jeder  Art  gegeben  waren.     Volkmann  machte  sehr  häufig  in  der 
Klinik  darauf  aufmerksam,  dass  es  bei  Entblössungen  des  Knochens, 
sei  es  bei  einer  flächenhaften  Knochenwunde  z.  B.  am  Schädel,  sei 
es  bei  einer  Operationswunde  mit  breiter  Eröffnung  der  Gorticalis 
z.  B.  nach  Nekrotomie  von  grösster  Bedeutung  für  die  Vermeidung 
von  Störungen  des  Wundverlaufes  durch  Nekrosenbildung  sei,  dafür 
Sorge  zu  tragen,  dass  die  freiliegende  Knochenfläche  stets  mit  einer 
Flüssigkeitsschicht  bedeckt  sei,    dass  unter  allen  Umständen  eine 
austrocknende  Wirkung  der  aufgelegten   Verbandmittel  vermieden 
werden  müsse.    Schede  deutet  dasselbe  in  seinem  verjähren  hier 
gehaltenen  Vortrage  über  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  an. 


Ueber  Trooken-Neorose  des  Knochens.  699 

M.  H.!  Ich  bin  weit  davon  entfernt  zu  glauben,  dass  meine 
Erklärung  dieser  Nekrosen  fär  Sie  etwas  Neues  enthält  und  ich 
wurde  wahrscheinlich  diese  Frage  gar  nicht  aufgerollt  haben, 
wenn  ich  nicht  ini  letzten  Sommersemester  eine  complicirte  Unter- 
schenkelfractur  in  Behandlung  genommen  hätte  —  16  Wochen 
nach  dem  Unfall  — ,  welche  nach  meiner  AufiFassnng  das  typische 
Bild  einer  solchen  Trockennekrose  der  Fragmentenden  in  Folge 
unzweckmässiger  Behandlung  aufwies;  ganz  wie  es  König  beschreibt, 
lagen  noch  nach  16  Wochen  beide  Bruchenden  reactionslos,  wie 
tödt  in  der  offenen  Wunde,  ohne  dass  von  nennenswerther  Gallus- 
production,  von  Demarcation  eines  Sequesters  die  Rede  war.  Bei 
Beurtheilung  des  Falles  in  diesem  Sinne ,  zu  der  ich  veranlasst 
war,  bin  ich  jedoch  von  fachmännischer  Seite  auf  Ansichten  ge- 
stossen,  welche  der  meinigen  durchaus  zuwiderliefen ;  in  dem  natür- 
lichen Bestreben,  die  Thatsächlichkeit  meiner  Auffassung  zu  ver- 
treten, bin  ich  nun  dieser  Frage  näher  getreten,  und  da  ich  meine, 
dass  die  Resultate  meiner  experimentellen  Untersuchung  der  Auf- 
fassung, dass  wir  es  in  den  oben  charakterisirten  Fällen  und  ebenso 
in  dem  letztgenannten  mit  Trockennekrose  zu  thun  haben,  mit 
einer  Nekrose  also,  die  wir  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden 
im  Stande  und  also  verpflichtet  sind,  Recht  geben,  erlaube  ich  mir, 
hier  ganz  kurz  das  Wesentliche  darüber  zu  berichten,^  um  so  mehr, 
als  diese  Erkenntniss  uns  auch  Mittel  und  Wege,  und  zwar  sehr 
einfache,  an  die  Hand  giebt,  diese  Störung  des  Heilungsverlaufes 
zu  verhüten. 

Die  Versuche  mussten,  um  beweiskräftig  zu  sein,  so  gut  es 
möglich  ist,  das  Bild  der  häufigsten  dieser  Knochenverletzungen, 
also  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  einer  offenen  Fractur  mit  grossem 
Weichtheilverlust  und  breiter  Periostablösung  liegen,  möglichst  ge- 
nau nachahmen;  gleichzeitig  aber  musste  unbedingt  jede  Störung 
des  Wundverlaufes,  welche  erfahrungsgemäss  Nekrose  des  Knochens 
verursacht  oder  begünstigt,  also  vor  Allem  jede  Eiterung  aus- 
geschlossen werden.  Zu  diesem  Behufe  bin  ich  folgendermaassen 
vorgegangen:  bei  gesunden  Thieren  (Hunden)  legte  ich  zunächst 
durch  Längsschnitt  einen  langen  Röhrenknochen  einer  Extremität 
frei,  natürlich  alles  unter  strenger  Antisepsis,  alsdann  exstirpirte 
ich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  die  benachbarte 
Haut  und  Weichtheile  (also  Fascien,  Muskeln  p.  p.  wenn  nöthig);  nun 
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wurde  mit  Raspatorien,  scharfem  Löffel  etc.  die  übrigens  bei  Hän- 
den sehr  dfinne  Beinhaut  ringsum  in  verschieden  grosser  Ausdeh- 
nung abgelöst  und  abgeschabt;  in  der  Mitte  dann  der  Knochen 
durchsägt  bei  Berieselung  mit  kühler  steriler  Flüssigkeit  zur  Ver- 
meidung von  Gerinnung  durch  Hitze;  das  eine  der  beiden 
Knochenenden  bei  dieser  somit  künstlich  gesetzten  Fractur  wurde 
nunmehr  einfach  mit  trockener,  steriler  Gaze  umwickelt  und  wäh- 
rend der  Folgezeit  so  weiter  behandelt,  das  andere  Knochenende 
dagegen  zum  Schutz  gegen  Austrockung  ringsum  mit  impermeablem 
Stoff,  Gummipapier,  umwickelt  oder  es  wurde  einfach  ohne  jeden 
Verband  in  die  Weichtheile  reponirt,  in  die  es  sich  meist  bald 
ganz  zurückzog.  Um  zu  verhüten,  dass  die  Thiere  durch  Lecken 
unsere  Intentionen  vereiteln,  wurde  jedes  Mal  beim  Verband- 
wechsel ein  Gypsverband  um  die  ganze  Extremität  und  Stumpf 
gelegt.  Im  Weiteren  zeigte  sich,  dass  sich  die  Verhältnisse  in 
der  That  ebenso  gestalteten,  wie  bei  einer  gewöhnlichen  directen 
offenen  Fractur  mit  aseptischem  Verlauf;  es  ist  in  keinem  der 
Versuchsfälle  zu  einer  infectiösen  Eiterung  gekommen.  Je  nach 
Bedurfniss  wurde  der  Verband  alle  3  bis  4  Tage,  zuweilen  auch 
seltener  gewechselt,  und  es  ist  nun  wirklich  interessant,  den  Unter- 
schied des  Verhaltens  an  den  beiden  different  behandelten  Fragment- 
enden zu  beobachten:  während  meist  bereits  schon  am  5.  oder 
6.  Tage,  seltener  später,  das  feucht  gehaltene,  mit  Guttapercha- 
papier umgebene,  von  Wundserum  umspülte  Knochenende  auf  seiner 
Oberfläche  die  bekannte  Rosafärbung  zeigt,  welche  sehr  bald  durch 
zahlreiche  feinste,  anfangs  discret  gestellte,  alsbald  confluirende 
rothe  Punkte,  durch  Granulationsknospen  ersetzt  werden  und  rasch 
zur  ununterbrochenen  Granulationsfläche  sich  auswachsen,  während 
hierzu  dann  Schwellung  und  callöse  Verdickung  tritt,  liegt  das 
andere  Knochenende  schneeweiss  und  reactionslos,  ohne  die  Spur 
einer  Färbung  da;  von  der  Seite  schieben  sich  aus  den  Weichtheilen 
Granulationen  vor  und  namentlich  an  der  Hinterfläche  des  Knochen- 
endes, also  auf  derjenigen  Fläche,  welche  mehr  oder  weniger  weit 
dem  lebenden  Gewebe  aufliegt,  ist  es  schwer,  nach  einigen  Tagen 
beim  Verbandwechsel  die  trockene  Gaze  unterzuschieben,  da  sich 
hier  der  Knochen  gleichsam  in  die  Weichtheilgranulationen  ein- 
bettet; so  weit  es  aber  gelingt,  die  Gaze  unter-  und  umzulegen, 
so  weit  geht  auch  nicht  die  Spur  einer  sichtbaren  Veränderung  am 
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Knochen  vor.  So  geht  es  meist  mehrere  Wochen,  ja  Monate  lang 
ohne  jede  Aendemng  fort.  Endlich,  je  nach  der  Stärke  des 
Knochens  selbst,  etwas  fräher  oder  später,  jedes  Mal  aber,  ohne 
dass  es  ans  gelangen  wäre,  vorher  eine  Demarcation  zu  erkennen, 
geschweige  denn  Granulations-  oder  gar  Callusbildung  zu  entdecken, 
findet  sich  eines  Tages  beim  Verbandwechsel  das  Fragmentende 
nekrotiscli.abgestossen;  der  einfache  trockene  Verband  hat  bei 
einer  absolut  eiterungslosen  Wunde  in  der  That  vermocht,  den 
Knochen  zur  Nekrose  zu  zwingen.  Von  den  auf  diese  Weise  ge- 
wonnenen Präparaten  habe  ich  hier  ein  besonders  charakteristisches, 
nekrotisches  Fragmentende  der  Tibia  eines  kleinen  Hundes  zur 
Demonstration  mitgebracht.  Auch  in  diesem  Falle  war  ich,  wie 
eben  beschrieben,  verfahren,  und  am  25.  Tage  nach  der  Operation 
lag  das  nekrotische  Knochenende  beim  Verbandwechsel  exfoliirt, 
lose  im  Verbände,  nachdem  noch  3  Tage  vorher  beim  Verband^ 
Wechsel  trotz  aufmerksamster  Untersuchung  auch  nicht  die  Spur 
einer  Demarcation  zu  entdecken  gewesen  war.  M.  H.!  Sie  sehen', 
dass  es  an  der  Schnitt-  und  Sägefläche  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  betrifft:  ursprünglich  war  hier  das  äussere  Ende  völlig 
zum  Ring  zusammenhängend  geschlossen;  das  Präparat  lag  anfangs 
in  0,6procentiger  Kochsalzlösung,  dann  aber  zeigte  sich  am  2.  Tage, 
dass  sich  das  cylinderförmige  Knochenstuck  fast  ganz  zur  flächen- 
haften Form  gedehnt  hatte;  ich  habe  deshalb  den  Seidenfaden 
rings  umwickelt  und  es  in  Mäller'scher  Flüssigkeit  aufbewahrt. 
Was  nun  ferner  an  diesem  Präparat,  m.  H.,  besonders  interessant 
ist,  ist  die  Form:  diese  etwa  IV2  ^tm.  lange  Fläche  ist  die  vor- 
dere Fläche  der  Tibia,  d.  h.  diejenige  Fläche,  welche  von  uns  mit 
Sicherheit  trocken  gehalten  werden  konnte;  ebenso  ist  auch  das 
ganze  vordere  Ende  ringsum  abgestossen,  während  Sie  sehen,  dass 
von  der  Hinterfläche,  d.  h.  da,  wo  es,  wie  schon  gesagt,  nur  un- 
vollkommen gelingt,  die  austrocknende  Gaze  dauernd  herumzulegen, 
wo  vielmehr  durch  die  aus  den  Weichtheilei;  vorwachsenden 
Granulationen  erstere  vorgeschoben  wird,  wo  also  mit  anderen 
Worten  eine  Austrocknung  nicht  stattfindet,  da  ist  der  Knochen 
grösstentheils  erhalten  geblieben. 

Noch  eine  andere  Eigenthumlichkeit  ist  der  Trocken- 
nekrose  zuzusprechen,  das  ist  das  Fehlen  jeder  Gallus  Ver- 
dickung und  Production  neben  dem  Mangel  jeder  deutlichen 
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DemarcatioDSwacherang;  es  ist,  wie  wir  jedes  Mal  wieder 
sehen  massten,  ganz  unmöglich  za  sagen,  selbst  wenige  Tage  vor 
der  Exioliatio  spontanea,  an  welcher  Grenze  der  Knochen  abstirbt; 
allerdings  ja  immer  da,  wo  die  aastrocknende  Wirkung  aufhört, 
aber  durchaus  wider  unsere  gewöhnliche  Beobachtung 
kapselt  sich  in  diesem  Falle  der  Sequester  nicht  in  neugebildete 
Enochenmasse  mehr  oder  weniger  vollständig  ein,  sondern  die  Lö- 
sung desselben  geht  an  der  nicht  markirten  Grenze  ganz  unbemerkt 
vor  sich;  wie  schon  erwähnt,  fanden  wir  diesen  Sequester  eines 
Tages  beim  Verbandwechsel  gelöst  vor  und  er  passte  genau  wie 
eine  Haube  auf  den  verbliebenen,  mit  Granulationen  bekleideten 
spitzigen  Stumpf. 

Vergleichen  wir  nun  aber  die  anderen  anfangs  in  derselben 
Weise  geschädigten,  dann  aber  feucht  gehaltenen  Bruchenden,  so 
fanden  wir  regelmässig  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  dieses,  dem 
eben  demonstrirten  entsprechende  Knochenende  aufweist.  Sehr 
bald  bedeckt  sich  dasselbe  mit  Granulationen,  die  in  der  kürzesten 
Zeit  eine  kolbige  Anschwellung  des  Enochenstäckes,  eine  reichliche 
callöse  Wucherung  darstellen,  ganz  so,  wie  Sie  es  hier  sehen. 

M.  H.!  um  dem  naheliegenden  Einwurf,  dass  wahrscheinlich 
auch  ohne  Austrocknung  die  Necrose  der  Bruchenden,  wenn  nicht 
ganz,  so  doch  theilweise  nach  einer  derartigen  verletzenden  Be- 
handlung, Abkratzen  des  Periostes  etc.  eingetreten  wäre,  von  vorn- 
herein zu  begegnen,  habe  ich  wiederholt  die  Extremitäten  genau  in 
derselben  Weise  maltraitirt,  ja  ich  habe  mittelst  Hammerschlags 
Splitterfracturen  erzeugt  und  niemals  haben  wir  dann,  wenn  wir 
sofort  die  Weich  theile  durch  die  Naht  über  der  Knochen  wunde  ge- 
schlossen hatten,  eine  Spur  einer  Necrose  erlebt,  natürlich  immer 
unter  der  Voraussetzung,  dass  es  gelang,  einen  ei ter freien  Verlauf 
zu  erzielen,  was  nach  meinen  Erfahrungen  bei  Hunden  unter  den 
qu.  Cautelen  nicht  schwer  ist;  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Dislocation  waren  relativ  häufig,  einmal  schon  am  16.  Tage, 
meist  erst  zwischen  dem  20.-28.  Tage  die  Fracturen  knöchern 
consolidirt. 

M.  H.!  Suchen  wir  nun  nach  einer  Erklärung  für  diese  Vor- 
gänge, so  möchte  ich  am  ehesten  glauben,  dass  es  sich  hierbei  um 
Gerinnungs- Vorgänge  in  den  Ha  versischen  Ganälen,  vielleicht  um 
fortschreitende  Tbrombenbildungen  in  den  zarten  Gefässen  handelt; 
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da  hierüber  nur  wiederholte  mikroskopische  Untersuchnngen  an 
den  entkalkten  Knochen  aufklären  können,  so  habe  ich  dieselben 
in  Angriff  genommen;  bin  jedoch  in  Anbetracht  der  relativ  langen 
Zeit,  welche  die  Entkalkung  behufs  Herstellung  der  Schnitte  in 
Anspruch  nimmt,  damit  noch  nicht  zum  Abschluss  gekommen, 
muss  dieselben  also  einer  späteren  Mittheilung  vorbehalten. 

Aus  den  thatsächlichen  Befunden,  zu  welchen  uns  die  oben 
beschriebenen  experimentellen  Untersuchungen  gefuhrt  haben,  er- 
geben sich  aber  schon  jetzt  für  unser  praktisches  Handeln  be- 
stimmte und  geradezu  bindende  Forderungen  und  zwar  ebensowohl 
tär  die  Behandlung  von  frischen,  offenen  Knochenverletzungen  mit 
Ablösung  der  Beinhaut  und  mit  Weichtheildefecten,  als  auch  far 
unser  therapeutisches  Vorgehen  bei  solchen  Fällen,  im  Verlauf 
deren  die  oben  geschilderten,  charakteristischen  Zustände  eintreten 
resp.  eingetreten  sind,  d.  h.  also,  wo  die  Fragmentenden  reaotions- 
los,  ohne  oder  mit  nur  mangelhaftester  Gallusbildung,  unverändert 
wie  todt  in  der  offenen  Wunde  liegen  bleiben. 

Bei  den  frischen  Verletzungen  müssen  wir  auf  sichere  Art 
zu  verhüten  wissen,  dass  die  ihrer  periostalen  Bekleidung  beraub- 
ten Knochenflächen  frei  und  unbedeckt  liegen,  so  dass  sie  nicht 
den  austrocknenden  Verbandmaterialien  ausgesetzt  sind.  Wir  errei- 
chen dieses  auf  verschiedene  Weise;  am  besten  ist,  wenn  die  ent- 
blösste  Knoohenpartie  mit  lebenden  Weichtheilen  bedeckt 
werden  kann;  hierzu  wird  oft  Gelegenheit  sein,  indem  man  die 
benachbarten  Weichtheile  durch  Situationsnähte  fixirt;  man  darf 
sich  auch  keineswegs  scheuen,  eventuell  plastische  Operationen, 
Lappenbildungen  u.  s.  f.  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  auszu- 
führen. In  dieser  Hinsicht  begegne  ich  unter  Andern,  wie  bei 
Volkmann,  so  auch  bei  v.  Bergmann  gleichen  Anschauungen 
in  einer  1880  publiclrten  Arbeit  über  die  Behandlung  von  Kopf- 
verletzungen (Aerztliches  Intelligenzblatt.  1880.  No.  7—9)  In  der 
Epikrise  über  einen  Fall  von  complicirter  Schädelfractur  mit  breiter 
Entblössung  des  Schädelknochens,  der  letal  ablief,  sagt  Berg- 
mann folgendes;  , Dieser  Fall  lehrte  mich,  dass  die  Hautbedeckung 
einer  Fracturstelle  nöthig  ist,  um  die  Gefahren  der  Necrose  zu 
vermeiden;  glaubt  man,  dass  ein  entblösstes,  abgelöstes  Knochen- 
stück  erhalten  bleibt,  so  muss  man  event.  plastische  Operationen 
für  seine  Bedeckung  mit  Weichtheilen  nicht  scheuen.^     M.  H.  Für 
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unser  praktisches  Handeln  ist  es  gleichgültig ,  dass  Bergmann 
hier  von  einer  anderen  Voraussetzung  als  ich  ausgeht,  denn 
er  kommt  zu  der  gleichen  Forderung  bezüglich  der  Behandlung 
derartiger  Verletzter. 

In  der  Anschauung  über  die  Schädlichkeit  austrocknender  Ver- 
bände bei  Enochenwunden  gleichsam  aufgewachsen,  habe  ich  immer 
bei  diesen  Verletzten  hierauf  strenge  Bücksicht  genommen.  Wo 
es  irgend  anging,  habe  ich  bei  offenen  Fracturen  durch  Ablösung 
der  benachbarten  Haut,  entspannende  Nähte  u.  s.  w.  die  bloss- 
liegenden  Knochenflächen  zu  bedecken  gesucht.  Auch  bei  den 
Enochenplastiken  am  Schädeldach  muss  man  in  denjenigen  Fällen, 
da  ein  Defect  im  Knochen  und  in  den  Weichtheilen  vorhanden  ist, 
so  dass  also  ein  Ersatzlappen  für  den  Hautknochenlappen  fehlt, 
auf  diese  Weise  verfahren,  um  die  aufgemeisselte  Schädelfläche 
nicht  unbedeckt  lassen  zu  müssen,  (Erst  vor  wenig  Wochen  bin 
ich  in  einem  solchen  Falle  derart  vorgegangen,  indem  ich  einen 
Hautbrückenlappen  bildete  und  diesen  auf  die  Meisselfläche  fixirte. 
Derselbe  ist  per  primam  angeheilt,  ohne  jede  Necrose.) 

Oft  jedoch  ist  ein  solches  Vorgehen  nicht  möglich  und  be- 
sonders gilt  dieses  für  die  directen  offenen  Brüche  an  den 
Extremitätenknochen;  hier  ist  entweder  die  Haut-  und  Weich- 
theilzertrümmerung  schon  primär  oder  secundär  durch  nachfolgende 
Mortification  eine  so  ausgedehnte,  dass  selbst  grosse  Plastiken 
nicht  zur  Bedeckung  der  Knochenflächen  genügen. 

Trotzdem  aber  haben  wir  es,  m.  H.,  in  allen  Fällen,  selbst 
in  den  ungünstigsten  in  der  Hand,  diese  Necrose  der  Fragment- 
enden sicher  zu  verhüten.  Ich  würde  mir  nicht  erlauben,  dieses 
mit  solcher  Bestimmtheit  auszusprechen,  wenn  mir  nicht  eine  im* 
merhin  nicht  gerade  klein  zu  nennende  Erfahrung  zu  Gebote  stände. 
Unter  über  1000  Verletzten  der  letzten  3  Jahre  sind  von  mir  47 
frische  complicirte  Brüche  grösserer  Extremitätenknochen  und 
des  Schädels  —  Finger-  und  Metacarpal-Fracturen  selbstverständ- 
lich ausgeschlossen  —  conservativ  behandelt  worden;  in  keinem 
einzigen  Falle  ist  es  zur  Bildung  und  Exfoliation  einer  Necrose 
von  nennenswerther  Grösse  gekommen,  geschweige  denn  zur  Ne- 
crose der  Bruchenden.  In  4  Fällen  haben  sich  ja  im  Ver- 
lauf ganz  kleine  necrotische  Splitter  abgestossen,  Necrosen,  deren 
Entstehungsmodus  auch  ohne  jede  Eiterung  wir  ja  schon  Eingangs 


Ueber  Trooken-Neorose  des  Knochens.  705 

des  Vortrages  besprochen  und  als  möglich  zugegeben  haben.  Nie- 
mals aber  haben  wir  solche  Fälle,  wie  oben  beschrieben,  gesehen 
nnd  ich  ziehe  wohl  keinen  Fehlschlnss,  wenn  ich  sage,  dass  wir 
dieses  Resultat,  ganz  abgesehen  von  der  selbstverständlichen  Ver- 
hütung jeder  infectiösen  Eiterung,  unserem  von  Anfang  an  auf 
Vermeidung  der  Austrocknung  der  Enochenflächen  gerichteten  Be- 
handlungs- Verfahren  zu  verdanken  haben.  Denn  dass  unter  meinen 
Fällen  solche  gewesen  sind,  bei  welchen  diese  Gefahren  gegeben 
waren,  das  können  Sie  wohl  allein  —  ohne  dass  ich  Sie  durch 
Aufzählung  der  einzelnen  ermüde  —  aus  der  Mittheilung  entneh- 
men, dass  es  sich  in  der  bei  weitem  grosseren  Mehrzahl  um  di- 
recte,  durch  die  grossartigen  Gewalten  der  civilen  Technik  und 
Industrie  verursachte  Knochen  bräche,  oder  aber  um  verschüttete 
Bergleute  mit  zerschmetterten  Gliedern  handelte. 

Wir  verfahren  grundsätzlich  so,  dass  wir  nach  gründlichster 
primärer  Desinfection  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  also  auch 
nach  dem  fast  immer  nothigen  D6bridement,  die  freiliegenden 
Knochentheile  unmittelbar  mit  einem  impermeablen,  sterilen  Stoffe, 
früher  Frotectiv  Silk,  jetzt  schon  seit  Jahren  einfaches  Guttapercha- 
Papier  bedecken  event.  ringsum  einhüllen;  erst  darauf  kommt  das 
gewöhnliche  Verband-Material,  Gaze  etc.  Der  Verlauf  ist  alsdann 
ohne  Ausnahme  derselbe:  die  entblössten  Enochenflächen  bedecken 
sich,  wenn  nicht  ganz  mit  reinem  Blut,  mit  blutiger  Flüssigkeit; 
schon  beim  ersten  Verbandwechsel,  am  3.  oder  4.  Tage  sieht  man, 
dass  diese  Flüssigkeitssohicht  zähe  geworden  ist,  nicht  mehr  ein- 
fach von  der  Enochenfläche  abfliesst;  man  erkennt  dann  weiter, 
wie  alsbald  die  Organisation  dieser  Gerinnsel  vorschreitet  und  durch 
eine  gleichmässige,  die  Enochen  umhüllende  und  unkenntlich 
machende  Granulationsschicht  ersetzt  wird;  kurzum  es  tritt  uns 
regelmässig  das  charakteristische  Bild  der  Organisation  der  Ge- 
rinnsel und  der  oberflächlichen  rareficirenden  Ostitis  entgegen. 

Die  Heilung  erfolgt  also,  um  es  kurz  auszudrücken,  sozusagen 
unter  dem  feuchten  Blutschorf,  wie  sie  uns  vor  einigen  Jahren 
Schede  geschildert  hat,  und  deren  Anwendung  auf  eine  grosse 
Masse  von  Wunden  nur  zu  empfehlen  ist.  —  Auch  der  weitere 
Verlauf  ist  in  Nichts  von  dem  typischen  abweichend;  insbesondere 
haben  wir  niemals  dabei  eine  fehlende  oder  mangelhafte  oder  ver- 
zögerte Callusbildung   erlebt;   die  längste   Heilungsdauer   bis  zur 
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Consolidation   betrag  9  Wochen   bei   einer   schweren  Fractar   des 
rechten  Unterschenkels  mit  zahlreicher  Splitterang. 

Aber  auch  für  die  Beurtheilang  und  Behandlang  von  solchen 
Fällen,  die  erst  später  in  unsere  Behandlung  kommen,  und  bei 
denen  wir  sehen,    dass    die  Brachenden  zum  grösseren  Theii  oder 
ganz  entblösst,  frei  zu  Tage  liegen,  ohne  jede  Reaction,  ohne  De- 
marcation  und  ohne  nennenswerthe  Gallusbildung,  wie  todt,  scheint 
mir  unsere  Erfahrung  von  einigem  Belang.     Wie  uns  die  Versuche 
gelehrt  haben,  handelt  es  sich  Anfangs  und  zwar  ziemlich  lange 
Zeit   nur   um    ganz   oberflächliche,    kaum    millimetertief 
eindringende  Necrose,  wiewohl  es  den  Anschein  hat,  als  wenn  die 
ganzen    freiliegenden    Knochen    dem  Tode    verfallen   wären.     Wir 
brauchen  zu  dieser  Zeit  nur  ringsum  die  oberflächlichste  necrotische 
Schicht  abzumeisseln,  um  den  lebenden»  gesunden  Knochen  freizu- 
legen.    Es  liegt   also  auf  der  Hand,    dass    wir   in    diesen  Fällen 
nicht   nach    der   alten    und    allbekannten  Regel  verfahren  dürfen, 
wonach  man  bei  Necrose  an  den  Bruchenden   jedenfalls  möglichst 
lange  Zeit  warten  soll,  um  die  spontane  Demarcation  und  Exfolia- 
tion zu  erzielen,  um  Gallusproduction  durch  den  Reiz  der  Necrose 
anzuregen;    diese   Behandlungsweise    müssen    wir,    m.  H.,   m.   E. 
ganz  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  da  wir  alsbald  erkennen, 
dass  es  sich  um  die  Exfoliation  eines  mehr  oder    weniger  grossen 
Sequesters  mit   deutlicher  Demarcation   handelt.    Sondern,  m.  H., 
wir  müssen  möglichst  frühzeitig  operativ  vorgehen,  wir  müssen 
die  anfangs  noch  oberflächliche  necrotische  Schicht  abmeisseln.    Je 
früher  wir  eingreifen,    desto    kleiner    die  Necrose  und  der  Defect, 
desto  grösser  aber  die  Hoffnung,    dass   es    bald  zur  Gallusbildung 
und  Gonsolidation  kommt.     In  dem  oben  erwähnten  Falle  bin  ich 
unmittelbar  nach  seiner  Aufnahme  so  verfahren;  die  ringsum  beide 
Bruchenden    umgebende    necrotische   Knochenschicht    betrug   hier 
schon  3  Mm.,    so    dass    bei    der   schon    bestehenden  Diastase  der 
Fragmente  ein  Abstand  von  ca.  8  Mm.  die  Folge  war.    Behandlung 
unter  dem  feuchten  Blutschorf.     Der  Erfolg   dieses  Eingriflfes  war 
der,  dass  schon  7  Wochen  nach  der  Operation  die  Fragmente 
durch  reichliche  Gallusmassen  mit  einander  fest  verbunden  waren, 
ohne  dass  sich  auch  nur  der  kleinste  Sequester  noch  exfoliirt  hätte. 
Patient   konnte,   nach  einigen  Wochen  orthopädischer  Behandlung 
wegen  der  totalen  Steifigkeit  seines  Knie-  und  Fussgelenks,  geheilt 
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mit  brauchbarer  Extremität  entlassen  werden;  er  that  seitdem 
wiederum  seinen  schweren  Dienst  als  Bergmann.  Der  Erfolg  spricht 
wohl  an  und  für  sich  fiir  die  Zweckmässigkeit  unseres  Vorgehens. 
—  Mir  scheint  aber  geradezu  ein  längeres  Zuwarten  unrichtig: 
denn  je  länger  wir  die  Behandlung,  welche  zur  Necrose  führte, 
fortsetzen,  je  länger  wir  nach  der  alten  Regel  auf  die  Demarcation 
und  Exfoliation  des  Sequesters  warten,  der  schon  die  ganzen  Bruch- 
enden einzunehmen  scheint,  während  er  zunächst  doch  nur  hauben- 
artig dieselben  einhüllt,  desto  tiefer  dringt  die  Necrose,  desto 
grossere  Theile  werden  necrotisch,  ohne  dass  wir  durch  das  Zu- 
warten Aussicht  gewinnen,  hinreichende  Gallusmassen  zu  erreichen, 
und  das  Endresultat  nach  monatelangem  und  längerem  Warten, 
wird  schliesslich  das  sein,  dass  so  dicke  Schichten  abgestorben 
sind,  dass  nur  ausgedehnte  Resectionen,  wie  König  berichtet,  noch 
möglich  sind.  Dass  hierdurch  die  Prognose  wesentlich  verschlech- 
tert wird,  ja  eventuell  die  Heilung  überhaupt  vereitelt  werden  kann, 
bedarf  wohl  nur  des  Hinweises. 

M.  H.!  Damit  schliesse  ich;  es  würde  mir  zur  Genugthuung 
gereichen,  wenn  meine  Erörterungen  Anlass  böten,  dass  aus  Ihrer 
Mitte  über  diese  Frage  weitere  Ansichten,  Erfahrungen  über  ähn- 
liche Beobachtungen  und  Fälle  geäussert  würden. 
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Zar  Behaudlang  des  typischen  Radius- 

bruches. 


Von 

Dr.  Ferd«  Petersen, 

Professor  in  Kiel '). 


H.  H.!  Sie  werden  Sich  wohl  noch  erinnern,  dass  Herr  Col- 
lege Pfeil-Schneider  hier  vor  2  Jahren  bei  Brächen  in  der 
Nähe  der  Gelenke  im  allgemeinen  und  beim  Radiusbrache  im  be- 
sondern die  Knochennaht  empfahl,  und  zwar  nicht  nur  bei  offenen, 
sondern  anch  bei  einfachen  Brächen.  Ich  habe  damals  nicht  den 
Eindruck  bekommen,  als  wenn  der  Herr  College  viele  Nachahmer 
finden  wärde,  glaabe  im  Gegentheil,  dass  Herr  von  Bergmann 
den  meisten  von  uns  aus  der  Seele  sprach,  als  er  vor  dieser  Be- 
handlung mit  nicht  misszuverstehender  Deutlichkeit  warnte.  Wenn 
ich  nun  heute  auf  diesen  Gegenstand  zuräckkomme,  so  geschieht 
es  keineswegs,  um  nun  doch  etwa  für  das  erwähnte  Verfahren  ein- 
zutreten, sondern  vielmehr  Ihnen  ein  anderes  Verfahren  zur  Nach- 
prüfung zu  empfehlen,  das  an  Einfachheit  kaum  etwas  zu  wünschen 
übrig  lässt,  ja  eigentlich  an  Nihilismus  streift.  Allerdings  habe 
ich  die  betreffende  Behandlungweise  schon  einmal  veröffentlicht, 
und  2war  in  der  Festschrift  zum  70  jährigen  Geburtstage  unseres 
Vorsitzenden,  meines  hochverehrten  Lehrers  Friedrich  von  Es- 
march,  allein  es  scheint,  dass  der  kleine  Aufsatz  nicht  von  Vie- 
len gelesen,  oder  wenn  auch  gelesen,  so  doch  bald  wieder  ver- 
gessen   worden   ist.    Deswegen   und  weil   ein   gesprochenes  Wort 

*)  Vortrag    mit    Kranken  Vorstellung    gehalten    am    1.    Sitzungstage    des 
XXIII.  Güngress.  der  Deutschen  Gesellschalt  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  Aprü  1894. 
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mehr  Erfolg  verspricht,  und  ein  vorgestellter  Fall  die  Sache  deat- 
licher  and  einleuchtender  macht  als  noch  so  viele  Worte,  habe 
ich  es  für  nicht  unangebracht  gehalten,  hier  die  Sache  zur  Be- 
sprechung zu  bringen. 

Fär  die  Behandlung  des  typischen  Radiusbruches  genügt  ein 
einfaches  Tragtuch,  das  den  Vorderarm  bis  an  oder  nahe  an  die 
Bruchstelle  unterstützt,  während  die  Hand  frei  über  den  Rand  des 
Tuches  herunterhängt.  Die  Hand  nimmt  dabei  ia  Folge  ihrer 
Schwere  die  Ulnovolarflexions-Stellung  ein,  und  das  ist  gerade  die, 
die  wir  haben  wollen. 

Weitaus  am  häufigsten  kommt  unser  Bruch,  Celles'  fracture, 
zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  die  rückwärts  gebeugte  Hand. 
Das  untere  Ende  wird  durch  den  Bandapparat  abgerissen  und 
bildet  mit  dem  oberen  Bruchstück  einen  nach  der  Rückseite  offe- 
nen Winkel  (dislocatio  ad  axin),  das  untere  Bruchstück  hat  sich 
also  um  seine  Radio-ulnar-achse  gedreht.  Es  findet  aber  auch  leicht 
eine  Verschiebung  des  Bruches  nach  der  Seite  und  der  Länge  statt 
(dislocatio  ad  latus  et  longitudinem),  weil  die  Bruchfläche  gewöhn- 
lich schräg  von  der  Beugeseite  und  unten  nach  der  Streckseite 
und  oben  verläuft.  Die  Folge  ist,  da  die  Ulna  ganz  bleibt|  eine 
Einknickung  des  Vorderarms  nach  der  Radialseite.  Wenn  das 
untere  Radiusbruchstück,  wie  das  meistens  oder  doch  sehr  häufig 
der  Fall  ist,  an  der  Cartilago  triquetra  festsitzen  bleibt,  so  kommt 
es  zu  einer  Drehung  des  Bruchstücks  um  seine  Dorso-volar-achse, 
wobei  es  sich  oben  nach  der  Ulna  zu  vorschiebt,  und  der  Griffelfortsatz 
des  Radius  nach  oben  rückt.  Wir  haben  also  gewöhnlich  eine  Radio- 
dorsal-Flezionsstellung  an  der  Bruchstelle,  müssen  dementsprechend 
nach  der  (genauen)  Einrichtung  die  entgegengesetzte  Stellung,  d.  i. 
die  der  Ulnovolar-Flexion  einnehmen  lassen,  das  geschieht  aber 
eben  durch  unsern  einfachen  Verband. 

Wir  können  nun  fragen:  genügt  denn  das?  stellt  sich  die 
Verschiebung  der  Bruchstücke  nicht  wieder  her?  Die  Antwort 
lautet:  Es  genügt  das  Herabhängenlassen  der  Hand  vollkommen, 
denn  die  Neigung  zur  nachträglichen  nochmaligen  Verschiebung  ist 
nicht  gross.  Darauf  macht  schon  Hamilton  aufmerksam,  indem 
er  sagt:  „Ist  der  Bruch  einmal  reducirt,  so  lässt  er  sich  leicht 
so  erhalten. "  Allerdings  dürfen  die  Verletzten  es  nicht  so  machen, 
wie  wir  das  in  einem  Falle  sahen,    dass  der  Fat.  die  Hand  der 

46  • 
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verleij^ten  Seite  mit  der  andern  Hand  stützte  and  auf  diese  Weise 
in  eine  vollkommen  verkehrte  Lage  brachte.  (Trotzdem  heilte  auch 
dieser  Fall  tadellos.) 

Man  könnte  gegen  das  Verfahren  einwenden,  dass  keine  voll- 
kommene Rahigstellong  erzielt  wird.  Das  ist  richtig,  ja  wir  em- 
pfehlen den  Verletzten  sogar,  die  Hand  in  der  gegebenen  Stellang 
recht  viel  za  gebraachen.  Von  der  Ansicht,  dass  vollkommene 
Rahigstellang  bei  Knochen  brächen  nothwendig  sei,  die  früher  als 
Dogma  galt,  ist  man  ja  schon  lange  zarückgekommen,  seitdem, 
am  nar  Einiges  zu  erwähnen,  Volkmann  seinen  Streck  verband 
bei  der  Behandlang  der  Oberschenkelbräche  einführte,  and  Schede 
bei  den  Oberschenkelbrüchen  der  kleinen  Kinder  das  Bein  in  senk- 
rechter Stellang  anfhängte,  bei  der  von  Rahe  nicht  viel  die  Rede 
sein  kann,  liegen  doch  die  Kinder  nicht  nar  aaf  dem  Rücken,  son- 
dern aach  aaf  der  Seite,  ja  nicht  ganz  selten  sogar  aaf  dem 
Baache.  In  neaester  Zeit  hat  dann  aach  Heasner  gezeigt,  dass 
man  gewisse  Oberarmbrüche  ohne  jeden  Verband  in  verhaltniss- 
mässig  karzer  Zeit  zar  Heilang  bringen  kann.  Wir  wissen  ferner, 
dass  beim  Wild  Schassbräche  der  Knochen  in  vortrefflichster  Weise 
heilen,  and  wissen  aas  Thierversachen,  dass  es  sehr  schwer  ist, 
darch  Bewegen  das  Festwerden  der  Brüche  za  verhindern  and 
falsche  Gelenke  za  erzielen. 

Der  Callas  kann  sich  bei  anserm  Verfahren  in  aasgezeichneter 
Weise  entwickeln,  da  die  Brachstelle  frei  von  jeder  Einschnürang 
bleibt.  Ja,  er  bildet  sich  ganz  besonders  gnt,  da  eine,  wenn  auch 
nicht  bedeatende,  venöse  Staaang  za  Stande  kommt.  In  welch 
vortrefflicher  Weise  aber  die  venöse  Staaang  aaf  die  Bildang  und 
das  Festwerden  des  Callas  wirkt,  das  haben  wir  wohl  alle  schon 
zu  unserer  Freude  und  Genugthuung  erfahren,  nachdem  Helferich 
das  schon  früher  von  Dumreicher  angewendete  Verfahren  bei 
Verzögerung  des  Festwerdens  von  Knochenbrächen  so  warm  em- 
pfohlen hatte. 

Nun  kommt  noch  ein  weiterer  Vorzug,  und  der  ist  vielleicht 
am  allerhöchsten  anzuschlagen.  Die  unleidlichen  Steifigkeiten,  die 
bei  der  sonstigen  Behandlungsweise  in  höherem  oder  geringerem 
Grade,  besonders  bei  alten  Leuten,  sich  einzustellen  pflegen,  wer- 
den hier  fast  vollständig  vermieden,  so  dass  die  vollkommene  Ge- 
brauchsfähigkeit sich  in  sehr  kurzer  Zeit  wieder  herstellt. 
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Meistens  ist  wohl  gleichzeitig  eine  Verstauchong  des  Hand- 
gelenks mit  einem  Blutergnss  ins  Gelenk  vorhanden,  häafig  gehen 
Spalten  darch  das  Bruchstück  bis  in  das  Gelenk,  oder  es  liegt 
ein  Splitterbrach  vor;  die  dem  Knochen  dicht  anliegenden  Sehnen- 
scheiden müssen  wohl  stets  zerrissen  sein,  aach  in  ihnen  werden 
sich  daher  immer  Blutergüsse  finden.  Diese  Blutergüsse  führen 
nun  zu  Gewebswucherungen,  zu  Verdickung  und  Schrumpfung  der 
Gelenkkapsel,  zu  Verdickungen  der  Sehnenscheiden  und  zu  Ver- 
wachsungen zwischen  Sehnenscheiden  und  Sehnen.  Damit  ist  die 
sich  in  so  unliebsamer  Weise  bemerkbar  machende  Steifigkeit  der 
Hand  gegeben.  Die  Ruhe  wirkt  hierbei  nun  geradezu  verderblich. 
Denn  gerade  bei  der  Ruhe  kommen  diese  Veränderungen  am  leich- 
testen und  am  ausgiebigsten  zu  Stande.  Lässt  man  aber,  was  bei 
unserer  Behandlung  ja  durchaus  nicht  behindert  ist,  stets  mit  der 
Hand  und  den  Fingern  Bewegungen  machen,  und  lässt  man  noch 
dazu  kneten,  dann  bleiben  diese  Erscheinungen  ganz  aus  oder  zei- 
gen sich  doch  nur  in  einem  überhaupt  kaum  oder  doch  viel 
weniger  in  Betracht  kommenden  Grade.  Aus  dem  Gesagten  ergiebt 
sich  Folgendes: 

1.  Das  Hängenlassen  der  Hand  über  den  Rand  eines 
Tragtuches  (in  Ulnovolarflexion)  genügt  vollkommen, 
um  die  Bruchstücke  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten. 

2.  Man  hat  die  Bruchstelle  stets  unter  Augen  und 
kann  alle  etwaigen  Veränderungen  sofort  übersehen  und 
erkennen. 

8.  Der  Callus  kann  sich  frei  entwickeln,  das  Fest- 
werden wird  durch  die  leichte  Stauung  noch  befördert, 
die  Heilung  kommt  desshalb  in  denkbar  kürzester  Zeit 
zu  Stande. 

4)  Die  Möglichkeit  der  activen  und  passiven  Be- 
wegungen, sowie  der  Massage  der  Hand  und  der  Finger 
verhindert,  wenn  sie  ausgenutzt  wird,  die  sonst  zu  be- 
fürchtende und  schwer  oder  garnicht  zu  beseitigende 
Steifigkeit  vollkommen  oder  wenigstens  so  sehr,  wie  es 
überhaupt  möglich  ist. 

Ich  stehe  deshalb  nicht  an  zu  behaupten,  dass  die  Behand- 
lung mit  einem  einfachen  Tragtuche  die  beste  Behandlung  der 
typischen  Radiusbrüche  ist,  wenn  ich  auch  zugebe,    dass  in  unge- 
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wohnlichen  und  coniplicirteren  Fällen  eine  andere  Behandlang  unter 
Umstanden  Platz  greifen  mnss. 

Wenn  man  mir  einwendet,  wir  hätten  schon  vorher  die  treff- 
lichsten Behandlungsweisen  gehabt,  so  möchte  ich  aaf  die  aner- 
kannte Thatsache  hinweisen,  dass  je  mehr  Mittel  wir  gegen  eine 
Krankheit  haben,  desto  weniger  die  einzelnen  befriedigen,  und  man 
desto  mehr  Veranlassung  hat,  sieb  nacb  bessern  umzuschauen.  Bei 
einer  flüchtigen  Durchsicht  der  Literatur  habe  ich  15  verschiedene 
Schienen  fär  Radiusbrüche  gefunden,  und  zwar  die  von  Beely, 
Braatz,  Bond,  Bonnet,  Dupuytren,  Hamilton,  Hay,  He- 
witt,  N61aton,  Roser,  Schede,  Shrady,  Smith,  Stro- 
meyer,  Volkmann.  Dazu  kommen  dann  noch  die  Behandlungen 
von  Cline  und  die  von  Skine,  die  von  Fänger  und  die  von 
Malgaigne,  die  Extensionsbehandlung  von  Bardenheuer,  der 
Gypsverband  und  die  anderen  erhärtenden  Verbände.  Das  ergiebt 
also  über  20  Behandlungsarten.  Die  Auswahl  ist  nicht  gering, 
aber  die  Zahl  giebt  zu  denken,  die  Sache  muss  doch  wohl  einen 
Haken  haben. 

Aebnlich  wie  ich  die  typischen  Radiusbräche  behandele,  haben 
übrigens  schon  verschiedene  Chirurgen  sie  behandelt.  Malgaigne 
verwarf  die  Schienenbehandlung:  „die  Hand  soll  frei  in  voll- 
kommenster Erschlaffung  sein.^  Skine  legte  einen  Schienenver* 
band  bis  zur  Hand  an,  die  er  frei  liess.  Dieselbe  Behandlung 
empfiehlt  Pitha.  Cline  und  nach  ihm  Gooper  und  South  be- 
nutzten eine  gerade  Schiene,  befestigten  (mit  einer  Rollbinde)  auf 
diese  aber  nur  den  Vorderarm.  Fänger  in  Kopenhagen  lagerte 
den  Arm  lose  so  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene,  dass  das  Hand- 
gelenk in  Beugestellung  dem  Scheitel  des  Winkels  entsprach. 

Nun,  m.  H.,  können  Sie  von  mir  mit  Recht  den  praktischen 
Beweis  für  meine  Behauptungen  verlangen,  den  ich  Ihnen  glück- 
licherweise auch  liefern  kann.  Ich  muss  dabei  allerdings  bedauern, 
dass  es  mir  nur  gelungen  ist,  einen  Fall  hierher  zu  bringen,  aber 
was  sich  sehr  glücklich  trifft,  ist,  dass  hier  die  Qualität  die  man- 
gelnde Quantität  ersetzt.  Der  Fall  betrifft  nämlich  einen  CoUegen, 
Herrn  Dr.  Schar nb erger,  und  ist  garnicht  von  mir,  sondern  von 
meinem  CoUegen  Bier,  der  sich  schon  verschiedentlich  von  der 
Vorzuglichkeit  des  Verfahrens  überzeugt  hat,  behandelt  worden,  ich 
habe  also  zwei  einwandfreie  Zeugen. 
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Herr  College  Soh.  fahr  mit  einem  Oig  über  Land,  das  Pferd  kam  za 
Fall,  ond  College  Seh.  flog  in  weitem  Bogen  ans  dem  Wagen,  fiel  anf  die  ans- 
gestreokte  linke  Hand  and  zog  sich  einen  typischen  Radiosbraoh  zu.  Er  fahr 
zar  ohirargisohen  Klinik  nach  Kiel,  wo  Herr  College  Bier  den  Brach  ein- 
richtete und  im  Binyerstandnisse  mit  dem  Verletzten  den  Vorderarm  bis  an  die 
Bruchstelle  in  eine  Mitella  legte.  Der  Unfall  geschah  am  26.  Mai  ?.  J.,  am 
15.  Juni  konnte  Herr  Soh.  mit  seiner  linken  Hand  die  Zügel  wieder  fahren 
and  hat  aach  während  der  Heilangszeit  stets  seine  Praxis  besorgen  können. 
Das  einzige  unangenehme  besteht  nach  College  Soh.  darin,  dass  die  frei  nach 
anten  hängende  Hand  ziemlich  stark  anschwillt  and  dadurch  etwas  anbeqaem 
wird.  Um  das  za  beseitigen,  setzte  er  sich,  wenn  er  yon  seiner  Praxis  kam, 
in  die  Sophaecke,  stützte  den  Ellenbogen  aaf  die  Lehne  and  hielt  den  Vorder- 
arm senkrecht  in  die  Höhe.  Wenn  Sie  sich  mal  den  yerletzt  gewesenen 
Radius  ansehen  wollen,  so  werden  Sie  mit  mir  übereinstimmen,  wenn  ich  die 
Heilang  als  ideal  bezeichne. 

Ein  Schüler  von  mir,  Herr  Dr.  Heamann,  hat  die  Fälle,  die 
in  den  Kieler  chirurgischen  Universitats-Anstalten  mit  der  Mitella 
behandelt  worden  sind,  kürzlich  aufgesucht  oder  Erkundigungen 
über  sie  eingezogen.  Da  die  Fälle  der  chirurgischen  Poliklinik 
alle  ambulant  behandelt  wurden,  und  die  Leute  sich  mehrfach 
bald  der  Beobachtung,  nicht  der  Behandlung  (das  scheint  nicht 
vorgekommen  zu  sein)  entzogen,  so  finden  sich  in  unsern  Kranken* 
büchern  nur  spärliche  Bemerkungen,  die  von  Dr.  Heu  mann  er- 
gänzt worden  sind.  In  8  Fällen  hat  er  das  Ergebniss  der  Be- 
handlung feststellen  können:  es  ergab  sich,  dass  die  Heilung  in 
einem  Falle  (Frau  von  53  Jahren)  nach  8  Tagen,  in  2  nach  10, 
in  3  nach  14  Tagen,  in  2  nach  3  Wochen  vollendet  war,  und  die 
Verletzten  wieder  arbeiten  konnten.  Allerdings  haben  sie  nicht  immer 
die  Arbeit  gleich  wieder  aufgenommen,  weil  die  Leute  ja  über- 
haupt manchmal  ganz  gerne  noch  etwas  länger  feiern  als  nöthig 
ist.  In  einem  Falle  soll  der  Verletzte  (es  handelte  sich  um  einen 
Matrosen)  die  Mitella  6  Wochen  getragen,  dann  aber  wieder  zur 
See  gegangen  sein,  und  in  seinen  Briefen  nichts  mehr  darüber  ge- 
schrieben haben,  weshalb  man  wohl  annehmen  darf,  dass  er  bei 
seiner  schweren  Arbeit  nicht  behindert  gewesen  ist.  In  einem 
anderen  Falle  soll  die  Verletzte,  eine  54jährige  Frau,  die  mittler- 
weile nach  Ostpreussen  verzogen  ist,  nach  Angabe  ihrer  Schwester 
die  Mitella  7  Wochen  getragen  haben,  dann  aber  die  volle  Ge- 
brauchsfähigheit der  Hand  wieder  erlangt  haben. 

Der  von  Heumann  aufgenommene  jetzige  Befund  ergiebt  ein- 
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mal  yjzuveeilen  etwas  Schwächegefdhl'',  einmal  «ein  gewisses 
Schwächegefühl  —  kann  nicht  mehr  so  gut  arbeiten  wie  früher  — 
etwas  Verdickung  —  geringe  Dislocation*".  In  diesem  letzten  Falle 
wurde  die  Frau  während  der  Heilung  durch  eine  Unterleibsentzün- 
dung  bettlägerig  und  ging  in  die  Behandlung  ihres  Kassenarztes 
über.  In  den  übrigen  Fällen  ist  die  Heilung  als  tadellos  zu  be- 
zeichnen. 

Ich  bitte  Sie,  damit  die  Zahlen  von  Hamilton  zu  vergleichen, 
unter  denen  sich  allerdings  schwerere  befunden  haben  mögen. 
Hamilton  fand  unter  98  Fällen  nur  26 mal  Heilung  ohne  Defor- 
mität, in  allen  übrigen  blieb  eine  mehr  oder  minder  grosse  Defor- 
mität zurück.  Er  sagt  deshalb:  »Vereinigung  kommt  gewöhnlich 
im  Laufe  eines  Monats  zu  l^tande,  selten  jedoch  ohne  Verschie- 
bung.** 

M.  H.!  Ich  hoffe,  dass  ich  Ihnen  die  Ueberzeugung  beige- 
bracht habe,  dass  es  der  Mühe  werth  ist,  die  Behandlung  mit  dem 
Tragtuche,  der  natürlich  eine  vollkommene  Einrichtung  voran- 
gehen muss,  einer  Prüfung  zu  unterwerfen,  nach  meiner  Meinung 
entspricht  sie  dem  »Cito  tuto  und  jucande"*. 


G«dniekt  b«l  L.  ScbumAcher  in  fi«rlln. 


XLII. 

Ausgedehnte  Darmresection  wegen  Darm- 

tuberculose,   geheilt  durch  Implantation 

des  Ileums  in  das  Colon,  und  Exstirpation 

des  ausgeschalteten  Darmtheiles. 

Von 

Dr.  ll¥,  MSrte, 

Dir«etor  der  ehimrgischen  Abtheüang  des  stidt.  Krankenhauses  am  ürban*). 


M.  H.!  Der  Patient,  welchen  ich  Ihnen  vorstelle,  ist  durch 
eine  grosse  Reihe  eingreifender  Operationen,  unter  Verlust  eines 
umfangreichen  Darmstückes,  schliesslich  hergestellt  worden. 

lieber  den  ersten  Theil  seiner  Schicksale  habe  ich  bereits 
früher  berichtet  in  der  Arbeit  über  die  chirurgische  Behandlung 
der  allgemeinen  eitrigen  Bauchfellentzündung  (s.  Verhandl.  d. 
21.  Congr.  d.  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  Th.  II.  Fall  VL 
S.  161). 

Ich  recapitulire  nur  ganz  kurz  das  dort  ausführlich  Mit- 
getheilte: 

Der  25jährige  Patient  wurde  am  16.  11.  91  unter  der  Diagnose  Ileus 
eingeliefert.  Vier  Tage  vorher  war  er  plötzlich  anter  heftigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  des  Bauches,  die  sich  dann  auf  den  ganzen  Leib  er- 
streckten, erkrankt. 

Es  trat  Erbrechen  hinzu.  Das  Erbrechen  wurde  kothig.  Nach  der  Auf- 
nahme wurde  durch  Magenausspülung  zersetzter  Inhalt  entleert.  Eine  Darm- 
eingiessung  blieb  fruchtlos.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Darm  verschluss 
und  Bauchfellentzündung.  Mit  Wahrscheinlichkeit  wurde  letztere  Krankheit 
angenommen. 

1.  Operation  17.  11.  91,  Bauchschnitt  —  Entleerung  grosser  Mengen 
jauchigen  Eiters.  Ausspülung,  Drainage. 

*)  Vortragen  mit  Vorstellung  des  Operirten  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII. 
Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 

Archiv  f.  kUn.  Chirurgie.  XLVIII.  4.  47 
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In  den  ersten  Tagen  noch  dentliche  peritonitische  Ersoheinangen.  Dann 
allmäliger  Naohlass.  27.  11.  erster  Stuhlgang. 

Es  bleiht  eine  Fistel,  die  zum  Prooess.  yermiformis  führt.  Daher 
16.  3.  92  2te  Operation.  Exstirpation  des  Proc.  yermiformis.  Heilang  wieder 
bis  auf  eine  kleine  Fistel. 

Die  üntersQchang  des  Eiters,  der  bei  der  ersten  Operation  entleert 
wurde,  ergab  einen  reichlichen  Qehalt  an  Staphylokokken  nnd  Fänlniss- 
bacillen.  Das  Banohfell,  von  dem  bei  dem  Aaswaschen  and  Abtupfen  ein 
grosserer  Theil  übersehen  werden  konnte,  befand  sich  im  Zustande  lebhafter  Ent- 
zündung. Knötchen,  welche  auf  Tuberculose  gedeutet  hätten,  wurden  nirgends 
bemerkt.  Der  bei  der  zweiten  Operation  exstirpirte  Prooess.  yermiformis 
wurde  genau  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht.  Derselbe  befand 
sich  im  Zustande  chronischer  Entzündung,  zwei  Perforationen  mündeten  in 
die  umgebenden  Verwachsungen.  Die  Schleimhaut  war  aufgelockert,  gefaltet, 
die  Submucosa  yon  Rundzellen  durchsetzt.  Tuberkeln  fanden  sich  bestimmt 
nicht,  die  Präparate  wurden  noch  mehrmals  daraufhin  durchgesehen. 

Der  Patient  befand  sich  von  Ende  März  bis  zum  August  1892  leidlich. 
Er  fieberte  nicht,  sein  Darmcanal  functionirte  normal;  jedoch  nahm  der 
Kranke  trotz  reichlicher  Ernährung  nicht  zu,  blieb  Mass  und  elend.  Wieder- 
holte Untersuchungen  der  Lungen  ergaben  keinen  positiven  Befund. 

Im  August  1892  (9  Monate  nach  der  ersten  Operation)  wurde  zuerst  in 
der  rechten  Seite  des  Leibes  von  der  Coecaigegend  nach  oben  gegen  den 
Rippenrand  reichend  eine  wurstförmige  Resistenz  gefühlt.  In  der  Annahme, 
dass  dort  entweder  entzündliche  Schwielen  als  Rest  der  Bauchfellentzündung 
übrig  geblieben  seien,  oder  dass  ein  Tumor  sich  dort  entwickele,  wurde  des- 
wegen zur  dritten  Operation  geschritten  am  27.  August  1892.  In  der 
rechten  Seite  des  Bauches  wurde  zum  Theil  in  der  Narbe  der  zweiten  Ope- 
ration ein  Längsschnitt  gemacht  in  der  Ausdehnung  der  gefühlten  Resistenz. 
Nach  der  Eröffnung  des  Bauches  wurde  das  Goecum  und  Colon  ascendens 
stark  verdickt  gefunden,  auf  der  Serosa  sassen  einzelne  miliare  graue  Knöt- 
chen. Es  wurde  deshalb  zur  Exstirpation  der  erkrankten  Partie  geschritten. 
Das  Ileum  wurde  einige  Centimeter  oberhalb  der  Ueocoecalklappe  zwischen 
2  Ligaturen  durch  trennt,  und  dann  das  Coecum  und  Colon  asoendens  bis 
dicht  an  die  Flexura  coli  dextra  ausgelöst,  unter  schnittweiser  Abbindung 
des  Mesenterium  und  Mesocolon.  Die  Darmwand  war  ausserordentlich  morsch^ 
und  riss  mehrmals  ein,  dabei  zeigten  sich  polypöse  Wucherungen  auf  der 
Darmschleimhaut,  welche  zunächst  als  carcinomatöse  angesehen  wurden.  An 
der  Dorchtrennungsstelle  war  gesunde  Schleimhaut  noch  nicht  erreicht.  Da 
jedoch  der  Eingriff  schon  sehr  stark  gewesen  war,  und  ich  daran  verzweifelte, 
gesunde  Colonschleimhaut  zu  erreichen,  so  wurde  die  Operation  abgebrochen, 
und  beide  Darmenden  neben  einander  eingenäht,  darum  herum  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.  Der  Kranke  überstand  die  Operation  gut,  und  entleerte 
von  da  an  seinen  Darminhalt  ausschliesslich  durch  den  Anus  praeter- 
naturalis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Darmstückes 
ergab,   dass  es  sich  um  tuberkulöse   Erkrankung  der  Darmschleim- 
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baut  bandelte.     Der  Patient  wurde  reiohlicb  ernährt  und  erhielt  Kreosot- 
Leberthran. 

Am  27.  Ootober  1892  wurde  an  die  Scheidewand  zwischen  Dünn-  und 
Dickdarm  die  Darmscheere  angelegt,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Darum  wurde  am  19.  November  1892  nochmals  zum  Bauchschnitt 
geschritten  (4.  Operation)  und  vom  Colon  noch  21  Gtm.  reseoirt.  Die  Schleim- 
haut war  an  der  Durchtrennungsstelle  auch  jetxt  nicht  ganz  normal.  Der 
Querschnitt  im  Colon  wurde  mittelst  doppelreihiger  Invaginationsnähte  ge- 
schlossen und  eine  Ueumscblinge  2  Ctm.  unterhalb  seitlich  in  das  Colon  ein- 
genäht. 

Die  nicht  völlig  gesunde  Beschaffenheit  der  Colonschleimhaut  vereitelte 
auch  diesmal  das  Resultat.  Am  23.  November  entleerte  sich  wieder  Koth  aus 
der  mit  Jodoformgaze  tamponirten  Wunde.  Am  27.  November  erschien  zum 
ersten  Male  ein  Stuhlgang  per  rectum,  jedoch  entstand  allmälig  wieder  eine 
Kothfistel,  aus  der  fast  aller  Darminhalt  ablief. 

Da  beide  Darmlumina  neben  einander  lagen  mit  einem  deutlichen  Sporn 
zwischen  sich,  so  wurde  nochmals  versucht,  mittelst  des  Dupuytren'schen 
Enterotomes  eine  breitere  Communication  zwischen  Dünndarm  und  Dick- 
darm herzustellen.  Nach  dreimaliger  Anlegung  der  Darmscheere  (vom  2.  Januar 
bis  18.  Februar  1893)  schien  die  Lücke  in  der  Scheidewand  gross  genug. 
Es  wurde  daher  am  27.  Februar  1893  (5.  Operation)  versucht,  die  Koth- 
fistel durch  einen  Brückenlappen  nach  Dieffenbach  zum  Schlnss  zu 
bringen;  der  Koth  bahnte  sich  jedi)ch  wiederum  einen  Weg  nach  aussen. 
Die  vielen  frochilosen  Versuche  waren  entmuthigend  für  alle  Theile.  Der 
Patient  bestand  jedoch  darauf,  von  seiner  Kothfistel,  die  ihn  dauernd  an's 
Bett  fesselte,  befreit  zu  werden. 

Deswegen  wurde  am  13.  Mai  1893  (6.  Operation)  der  Leib  von  neuem, 
diesmal  in  der  Mittellinie  eröffnet,  die  zur  Kothfistel  führende  Dünndarm- 
schlinge ca.  12  Ctm.  oberhalb  der  Fistel  zwischen  zwei  Ligaturen  dnrch- 
trennt,  dann  der  distale  Theil  durch  Invaginatioosnähte  verschlossen,  der 
proximale  Theil  dagegen  in  die  aus  der  linken  Darmbeingrnbe  hervorgeholte 
Flexura  coli  iliaoa  eingenäht.  Oberhalb  der  Implantationsstelle  wurde  das 
Colon  durch  eng  angelegte  Faltennähte  (durch  Serosa  und  Muscularis)  ver- 
schlossen, damit  dem  Darminhalt  der  rückläufige  Weg  durch  Colon  descendens 
und  transversum  zur  Fistel  versperrt  wäre.  Die  Bauchwunde  wurde  ge- 
schlossen. Es  hatte  sich  der  mittlere  Theil  der  Abdominalhöhle  trotz  der 
heftigen  Entzündung  und  Eiterung,  die  sich  dort  1 7,  Jahr  zuvor  abgespielt 
hatte,  merkwürdig  frei  von  Adhäsionen  gezeigt,  nur  spärliche  zarte  Ad- 
häsionen deuteten  auf  die  überstandene  Entzündung  hin.  Tuberkelknötchen 
waren  nicht  sichtbar.  Es  war  nun  unter  Ausschaltung  des  ganzen  Queroolon 
und  Colon  descendens  das  untere  üeumende  direct  in  die  Flexura  iiiaca  ein- 
geschaltet. 

Am  18.  Mai  trat  zum  ersten  Male  wieder  richtig  geformter  Stuhlgang 
per  anum  ein,  zur  grossen  Befriedigung  des  Patienten. 

Leider  blieb   dieser  Zustand  der  Darmentleerung  nur  bis  zum  26.  Mai, 
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an   diesem  Tage  trat  wieder  ein  Theil  des  Darminhaltes  zur  Fistel  aas  — 
offenbar  hatten  die  Faltennähte  nachgegeben. 

Es  war  also  nothwendig,  noch  einmal  einzugreifen,  um  den  richtigen 
Qang  der  Darmentleerangen  za  erzwingen. 

Am  3.  Juni  1893  (7.  Operation)  warde  wiederum  das  Abdomen  ge- 
öffnet darch  Einschnitt  am  linken  Rectasrande.  Die  Implantationsstelle  wnrde 
gesucht,  aber  wegen  frischer  Verklebangen  nicht  gefunden,  daher  wurde  das 
Colon  transyersum  so  weit  wie  möglich,  nach  links  verfolgt,  dnrohtrennt,  und 
beide  Lumina  jedes  für  sich  durch  Inyaginationsnähte  yerschlossen.  Jetzt  war 
die  richtige  Kothentleerung  gesichert,  aus  der  früheren  Kothfistel  entleerte 
sich  nur  noch  Darmsohleim.  Ich  hielt  den  Patienten  für  geheilt  —  er  sich 
aber  nicht,  denn  die,  wenn  auch  massige  Secretion  yon  Darmschleim  nöthigte 
ihn  immer  noch,  einen  Verband  zu  tragen.  Er  wollte  auch  dayon  befreit  wer- 
den, um  «ganz  geheilt^  zu  sein. 

Seinem  Drängen  musste  ich  nachgeben  und  exstirpirte  daher  am 
28.  Juli  1893  (8.  Operation)  das  ganze  ausgeschaltete  Darmstüok  —be- 
stehend 1)  aus  dem  Rest  des  Colon  transversum,  2)  aus  der  bei  der  vierten 
Operation  angenähten  Ileumschlinge,  3)  aus  dem  von  der  sechsten  Operation 
herrührenden  blind  endigenden  Ileumstück  — .  Dieser  Theil  des  Darmes 
wurde  nach  schrittweiser  Abbindung  des  Mesenteriums  uodMesocolons  entfernt, 
auf  den  umfangreichen  Unterbindungsstumpf  Jodoformgaze  gelegt,  und  die 
Bauchhöhle  bis  auf  eine  kleine  Stelle  zur  Entfernung  der  Qaze  geschlossen. 
Nach  dieser  letzten,  recht  eingreifenden  Operation  trat  nun  völlige  Heilung  ein. 

Der  Bauch  zeigt  zahlreiche  Narben  von  den  vielen  Operationen,  in  der 
rechten  Seite  befindet  sich  eine  Bauchhemie,  welche  das  Tragen  einer  elasti- 
schen Bandage  nöthig  macht.  Der  Patient  hat  sich  erholt.  Er  kann  jede 
Nahrung  geniessen,  und  hat  regelmäasige  Entleerung  per  rectum.  Seine 
Kräfte  gestatten  ihm,  seit  dem  Herbst  1893  durch  leichte  Buchbinderarbeit 
seinen  Lebensunterhalt  zu  verdienen. 

Die  mitgetheilte  Krankengeschichte  zeigt  zunächst,  was  man 
durch  energisches  Verfolgen  des  Zieles  schliesslich  erreichen  kann. 
Durch  8  grosse  Operationen,  von  denen  7  Bauchschnitte  waren, 
ist  es  gelangen,  den  Kranken  wieder  in  leidlich  arbeitsfähigen 
Zustand  herzasteilen.  Die  beiden  ersten  Operationen,  Baachschnitt 
zur  Entleerung  des  jauchigen  peritonitischen  Exsudates  und  3  Mo- 
nate später  die  Entfernung  des  Process.  vermiformis,  von  welchem 
die  Bauchfellentzündung  ausgegangen  war,  sind  für  sich  zu  be- 
trachten. Eine  Tuberculose  des  Bauchfelles  oder  des  Processus 
vermiformis  bestand  damals  bestimmt  nicht.  Die  zweite  Reihe 
von  Eingriffen  war  bedingt  darch  die  Entfernung  eines  grossen 
Theiles  des  tubercalös  erkrankten  Colons  und  darnach  durch  den 
Wunsch,  die  normale  Ableitung  des  Darminhaltes  wieder  herzu- 
stellen. 
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Die  Form  der  Taberculose  war  die  der  tuberösen,  warzigen 
Verdickong  der  Schleimliaut,  welche  völlig  den  Eindrack  einer  car- 
cinomatösen  Degeneration  machte.  Erst  die  mikroskopische  Unter- 
suchung klärte  die  Natur  der  Geschwulst  auf.  Das  ganze  Colon  vom 
Goecum  bis  zum  Beginn  des  Colon  transversum  war  erkrankt.  Aut 
das  Peritoneum  hatte  die  A£fection  noch  nicht  in  weiterem  Umfange 
übergegriffen,  nur  der  Peritonealüberzug  des  erkrankten  Darmes  war 
mit  einzelnen  miliaren  Knötchen  besetzt.  Bei  der  letzten  Opera- 
tion, welche  11  Monate  nach  der  ersten  Dickdarmresection  unter- 
nommen wurde,  fanden  sich  keine  deutlichen  Zeichen  von  Peritoneal- 
tuberculose,  die  sich  auch  bis  jetzt,  1  Jahr  9  Monate  nach  der 
ersten  Dickdarmresection  nicht  gezeigt  hat. 

Während  dieser  Operation  nahm  ich  fälschlich  an,  dass  es 
sich  um  eine  carcinomatöse  Entartung  handele  und  dass  bei  der 
grossen  flächenhaften  Ausdehnung  der  Erkrankung  eine  radicale 
Entfernung  nicht  möglich  sei.  Es  wurde  darch  diese  irrige  An- 
nahme die  grosse  Zahl  der  folgenden  Eingriffe  zur  Schliessung  des 
Anus  praeternaturalis  noth wendig.  Die  erste  Darmanastomose 
ergab  keinen  Erfolg,  weil  ich  die  Dunndarmschlinge  an  die  noch 
erkrankte  Colonpartie  annähte. 

Erst  als  ich  ganz  radical  vorging  und  das  gesunde  Ileum  in 
die  ebenfalls  gesunde  Flexura  coli  iliaca  implantirte,  erzielte  ich 
Heilung.  Ein  Fehler  war  es  bei  dieser  Operation,  dass  ich  die 
Flexura  sigmoidea  oberhalb  der  Implantation  nur  durch  Falten- 
nähte verschloss,  anstatt  sie  zu  durchschneiden  und  das  proximale, 
wie  das  distale  Ende  (letzteres  einige  Centimeter  oberhalb  der  Im- 
plantationsstelle) zu  verschliessen.  Die  Folge  dieser  Unterlassung 
war,  dass  ich  den  Leib  noch  einmal  öffnen  masste,  um  die  Durch- 
trennung und  Vernähung  des  Dickdarms  auszufuhren. 

Die  einfache  Enteroanastomose  garantirt  nicht  die  Ablei- 
tung des  Darminhaltes  von  den  erkrankten  Darmpartien,  es  muss 
stets  die  Darmausschaltung  gemacht  werden,  wie  dies  Salzer 
auf  dem  20.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
und-  in  der  Festschrift  für  Billroth  vorschlug. 

Endlich  lehrt  der  Fall,  dass  die  ausgeschaltete  Darmpartie 
durch  die  Absonderung  von  Darmschleim,  der  aus  der  Fistel  ab- 
floss,  den  Kranken  derart  belästigte,  dass  er  die  nicht  ungefähr- 
liche Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  verlangte.    Tag- 
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lieh  za  erneoernde  Verbände  sind  fär  einen  Mann  der  arbeitenden 
Klasse  eine  unerschwingliche  Last. 

Durch  diese  Darlegungen  möchte  ich  daranf  hindeuten,  dass 
das  Operationsverfahren  in  dem  mitgetheilten  Falle  keineswegs 
fehlerfrei  war,  obwohl  schliesslich  von  Erfolg  gekrönt.  Die  Mitthei- 
lung von  Irrthumern  und  die  Angabe,  wie  man  besser  hatte  ver- 
fahren können,  ist  aber  stets  lehrreich  und  darum  gerechtfertigt. 
Die  Länge  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  betragt  jetzt 
ca.  30  Gtm.  vom  Dünndarm  und  der  Dickdarm  vom  Beginn  bis 
zur  Mitte  der  Flexura  coli  iliaca  —  also  ein  sehr  erhebliches  Stuck. 
Der  Kranke  hat  von  dem  Ausfalle  dieses  Darmstäckes  aber  keine 
Nachtheile,  die  Ernährung  ist  eine  genügende.  So  lange  der  Darm- 
inhalt continuirlich  aus  der  Fistel  abfloss,  war  er  stets  dünnbreiig. 
Sowie  er  wieder  durch  den  Best  des  Dickdarmes  passiren  musste 
und  durch  den  Sphincter  ani  nur  periodisch  herausgelassen  wurde, 
nahm  er  die  normale  dicke  Consistenz,  Farbe  und  Geruch  der 
Faeces  an. 

Ferner  bestätigt  der  Fall  die  alte  Erfahrung,  dass  ein  chro- 
nisch entzündetes  Bauchfell  auf  chirurgische  Eingriffe  weniger  rea- 
girt,  als  ein  normales  oder  gar  ein  frisch  entzündetes. 

Von  grossem  Vortheil  erwies  sich  bei  denjenigen  Operationen, 
bei  denen  aus  den  angegebenen  Gründen  ein  Erfolg  der  Darmnaht 
nicht  erzielt  wurde,  die  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  um 
die  Darmnaht  herum.  Sie  befördert  das  Zustandekommen  von 
Verklebungen,  so  dass  der  beim  Nachgeben  der  Naht  ausfliessende 
Darminhalt  keine  Infection  des  Bauchfelles  verursachen  kann. 


XLIII. 

Zur  cMrurgischen  Behandlung  der 
Pankreas-Eiterung  und  PankreaÄ-Necrose. 

Von 

Dr.  ll¥,  MSrte, 

Director  der  chlruiglsehen  Abth«Uiing  des  itidti«eh«n  Krankenhauses  am  ürban  an  Berlin*). 


Die  Chirurgie  hat  sich  bisher  ausschliesslich  mit  derjenigen 
Erkrankangsform  des  Pankreas  beschäftigt,  welche  als  Pankreas- 
cyste bezeichnet  wird.  Nachdem  die  ersten  Operationen  disrartiger 
Gebilde  auf  Grand  einer  irrthümlichen  Diagnose  unternommen 
waren,  sind  durch  Gassenbauer,'*'**,  Senn,',  Küster'*  u.  A. 
bestimmte  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  und  für  die  Behandlung 
aufgestellt  worden.  Es  sind  seitdem  eine  erhebliche  Anzahl  Pan- 
kreascysten zur  Beobachtung  und  Operation  gekommen,  und  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  die  richtige  Diagnose  vor  der  Operation 
gestellt  wurde,  sind  im  Zanehmen  begriffen,  ich  kann  die  Zahl 
derselben  um  zwei  weitere  Fälle  vermehren. 

Dagegen  sind  bisher,  soweit  ich  aus  der  Literatur  mich  infor- 
miren  konnte,  die  entzändlichen  Affectionen  des  Pankreas 
noch  nicht  in  den  Bereich  zielbewnsster  chirurgischer  Behandlang 
gezogen  worden.  Da  mich  einschlägige  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiet  gelehrt  haben,  dass  operatives  Eingreifen  hierbei  wohl  mög- 
lich und  von  Erfolg  gekrönt  sein  kann,  erlaube  ich  mir,  meine 
Beobachtungen  hier  mitzutheilen.  (Die  ausführlichen  Krankenge- 
schichten siehe  am  Schluss.) 

Dieselben  erstrecken  sich  auf  drei  Kranke  mit  Pankreas- 
eiterung,  von  denen  zwei  starben   (einer  an  Blutungen    aus  Hilz- 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  21.  April  1894. 
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abscessen,  der  andere  an  Senkungen  ins  Mesocolon  und  Hesen- 
teriam),  während  die  dritte  genas.  Bei  einem  vierten  Eraaken  (T) 
habe  ich  einen  Eiterherd  in  der  Barsa  omentalis  diagnosticirt  cnd 
eröffnet,  derselbe  heilte  aas.  Nach  dem  2  Monate  später  an  Ma- 
rasmus erfolgten  Tode  zeigte  die  Aatopsie,  dass  ein  mit  dem  Pan- 
kreaskopf  eng  verwachsenes  Carcinoma  pylori  vorlag,  and  dass 
höchst  wahrscheinlich  von  da  aas  der  Abscess  entstanden  war.  In 
einem  fünften  Falle  habe  ich  aas  den  gleichen  Symptomen,  and 
dem  charakteristischen  Tamor  im  Epigastriam  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose aaf  Pankreatitis  gestellt.  Ein  chirurgischer  Eingriff 
unterblieb,  weil  bei  abwartender  Behandlang  zunächst  erhebliche 
Besserung  der  Beschwerden  eintrat,  jedoch  scheint  es  mir  nicht 
ausgeschlossen,  dass  bei  dem  Patienten,  der  sich  ab  und  zu  sehen 
lässt,  doch  noch  eine  Abscessbildung  operatives  Einschreiten  erfor- 
dern wird. 

Die  Aufmerksamkeit  der  inneren  Mediciner  wie  der  Patholo- 
gen ist  in  neuerer  Zeit  in  vermehrtem  Grade  auf  die  Erforschung 
der  noch  wenig  geklärten  Krankheiten  des  Organes  gerichtet.  Die 
merkwürdigen  Fälle  von  Hämorrhagie  in  und  um  das  Pankreas 
haben  nach  Zenker's  Mittheilungen  eingehendere  Beachtung  ge- 
funden. Die  Entzündung  und  Nee  rose  des  Organs,  häufig  mit 
disseminirter  Fettnecrose  verbunden,  ist  mehrfach  untersucht 
und  beschrieben  worden.  Ferner  haben  die  Arbeiten  von  Min- 
kowski'^ und  Mehring  über  die  Beziehungen  zwischen  Diabetes 
und  Pankreas,  zahlreiche  Qntersuchungen  auf  diesem  Gebiet  an- 
geregt. 

In  letzter  Zeit  sind  verschiedene  umfassende  Monographien 
über  die  Erkrankungen  der  Bauchspeicheldrüse  erschienen.  Als 
Fortsetzung  der  älteren  Arbeit  von  Ciaessen  hat  Seitz^,  an- 
geregt durch  eine  eigene  Beobachtung,  eine  grosse  Zusammenstellung 
des  bisher  Bekannten  gegeben.  Fitz^  (Boston)  hat  eine  vortreff- 
liche, übersichtlich  angeordnete  Darstellung  vom  klinischen  und 
pathologischen  Standpunkte  geliefert.  Senn'  hat,  gestützt  auf 
Thierversuche,  eigene  Erfahrungen  und  literarische  Studien,  einen 
Abriss  der  Chirurgie  des  Pankreas  geschrieben,  in  welchem  sich 
viele  beachtenswerthe  Fingerzeige  für  die  Behandlung  befinden. 
Endlich  hat  ganz  kürzlich  Nimier^  ebenfalls  eine  umfassende 
Studie  über  diesen  Gegenstand  veröffentlicht,  in  welcher  die  bis  in 
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die  neaeste  Zeit  kandgegebenen  Beobachtangen  verwerthet  sind. 
Alle  weisen  darauf  hin,  dass  bei  den  zur  Eiterung  und  Necrose 
führenden  Entzändungen  für  die  Chirurgie  neue  Aufgaben  zu 
lösen  sind. 

Die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Pankreas-Entzändung 
sind  am  Klarsten  von  Fitz^  beschrieben  worden.  Da  meine  Er- 
fahrungen mit  den  seinigen  grösstentheils  übereinstimmen,  so  gebe 
ich  in  Kurzem  seine  Eintheilung  hier  wieder. 

Er  unterscheidet  die  suppurative,  hämorrhagische,  gangränöse 
Form  der  Pankreatitis. 

Die  suppurative  Pankreatitis  ist  meist  subacut  oder  chro- 
nisch, kann  jedoch  auch  acuten  Verlauf  haben.  Sie  stellt  eine 
schwere  Complication  der  Gastro-Duodenitis  dar,  und  wird  oft  mit 
Darmverschluss  verwechselt.  Sie  entsteht  gewöhnlich  durch  Aus- 
dehnung einer  Entzündung  vom  Duodenum  auf  den  Ductus  pan- 
creaticus, oder  durch  Trauma,  und  kann  mit  Hämorrhagien  com- 
plicirt  sein.    Disseminirte  Fettnecrose  ist  dabei  relativ  nicht  häufig. 

Die  hämorrhagische  Form  verläuft  meist  tödtlich  in  2  bis 
4  Tagen,  unter  ausgedehnten  subperitonealen  Blutungen  bis  nach 
dem  Becken  hin.  Sie  ist  häufig  mit  disseminirter  Fettnecrose  ver- 
bunden. 

Die  gangränöse  Form  hat  meist  einen  acuten  Verlauf,  sie 
entsteht  entweder  secundär  vom  Magendarmcanal  oder  Gallensystem, 
oder  gewöhnlich  in  Folge  von  hämorrhagischer  Pankreatitis,  indem 
die  Drüse  in  toto  sequestrirt. 

Für  die  Chirurgie  haben  hauptsächlich  diejenigen  Formen 
der  Pankreasentzündungen  Interesse,  welche  zur  Eiterbildung 
zwischen  den  Drüsenläppchen,  oder  in  dem  die  Drüse  umgebenden 
Bindegewebe  führen,  sowie  die  Necrose  des  Organs  bewirkenden 
Processe.  Die  acuten  Pankreas-Hämorrhagien  sind  einer  chi- 
rurgischen Behandlung  wohl  kaum  zugänglich,  sie  fähren  meist 
schnell  zum  Tode,  eine  Stillung  der  Blutung  ist  mit  chirurgischen 
Mitteln  nicht  zu  erreichen. 

Dagegen  kann  die  Blutung,  wenn  sie  nicht  primär  tödtet,  zu 
einer  secundären  Sequestirung  der  Drüse  führen.  Da  sich  diese 
bei  der  Leichtigkeit  des  Eindringens  von  Spaltpilzen  in  den  Ductus 
pancreaticus  fast  stets  mit  Eiterung  oder  Jauchnng  verbindet,  so 
kann  secundär  noch  chirurgische  Hülfe  erforderlich  sein. 
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Ferner  ist  in  dem  Falle,  dass  die  primäre  Blntang  sich  in 
die  Bursa  omentalis  ergiesst,  and  dort  einkapselt,  eine  chirorgische 
Behandlang  möglich.  Das  mit  Pankreassecret  gemischte  Blat- 
extravasat  wird  höchst  wahrscheinlich  Zersetzangen  erleiden  and 
entzündliche  Symptome  hervorrafen  —  alsdann  ist  die  Eröffnung 
des  Herdes  in  derselben  Weise  wie  bei  den  Cysten  des  Pankreas 
durch  Laparotomie  und  Einnahung  der  Wand  des  abgekapselten 
Eiterherdes  auszuführen.  Diese  Form  des  abgekapselten  Blutergusses 
scheint  aber  spontan  nicht,  sondern  nur  in  Folge  von  Traumen 
der  Oberbauchgegend  einzutreten. 

Die  Aetiologie  der  zur  Eiterung  oder  Necrose  führenden 
Pankreaserkrankungen  ist  noch  keineswegs  festgestellt.  In  einzelnen 
Fällen  (Chiari  ^)  war  anzunehmen,  dass  ein  nach  der  Bauchspeichel- 
drüse durchbrechendes  Magengeschwür  die  Ursache  zur  Eiterung 
gegeben  hatte.  Es  ist  femer  möglich,  dass  Eiterungen  oder  Ent- 
zündungen, welche  durch  Gholelithiasis  in  den  Gallenwegen  ent- 
standen sind,  vom  Ductus  choledochus  aus  auf  den  Ductus  pan- 
creaticus fortgeleitet  werden.  Vorhergegangene  Gallensteinerkran- 
kung wird  mehrfach  in  der  Anamnese  erwähnt.  (Fall  I.  und  II.) 
Bei  der  Section  fand  ich  in  zwei  Fällen  I.  und  III.  zahlreiche 
kleine  Gallensteine  in  der  Gallenblase.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  vom  Duodenum  her  eindringende 
Spaltpilze  die  Eiterung  bedingt  haben.  Hierfür  spricht  auch  einiger- 
maassen  die  klinische  Beobachtung,  dass  intensive  Magendarm- 
erscheinungen stets  das  Krankheitsbild  einleiteten.  Die  im  Duode- 
num sich  abspielenden  abnormen  Zersetzungen  können  möglicherweise 
auf  dem  Wege  des  Ductus  pancreaticus  Reizungen  in  jenes  Organ 
getragen  haben.  —  Doch  ist  ein  sicherer  Schluss  aus  dem  post 
hoc  auf  das  propter  hoc  nicht  zu  ziehen,  denn  es  wäre  auch  mög- 
lich, dass  die  Erscheinungen  der  acuten  Magendarmreizung  von  der 
Entzündung  der  Drüse  ausgegangen  seien. 

Ob  sich  mit  den  zur  Eiterung  führenden  Entzündungen  auch 
secundär  Blutungen  in  oder  um  die  Drüse  verbinden,  das  ist  nicht 
mit  Sicherheit  zu  sagen.  Eine  vermehrte  Blutfülle  des  Organes 
ist  in  einzelnen  Fällen  constatirt  worden. 

Fettgewebsnecrose  kann  gleichzeitig  vorhanden  sein,  bei 
einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  (DI.)  fand  sich  dieselbe 
recht  ausgesprochen  vor,  der  Kranke  war  ein  22jähriger  nicht  fett- 
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leibiger  Mensch.    Es  zeigten  sich  bei  diesem  weder   bei  der  Ope- 
ration noch  nach  dem  Tode  Reste  von  Blutungen  am  Pankrens. 

Die  Totalnecrose  des  Pankreas  kann  durch  verschiedene 
Ursachen  bedingt  sein.  Die  eitrige  Einschmelzung  des  peripankrea- 
tischen  Gewebes  kann  zur  Sequestrirung  der  Druse  fähren.  Ferner 
kann  eine  primäre  Hämorrhagie  das  Organ  zum  Absterben  bringen, 
und  endlich  ist  die  Fettgewebsnecrose  als  Ursache  der  Pankreas- 
necrose  angeführt  (Baiser"- "J. 

Es  muss  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,  festzu- 
stellen, ob  die  Fettgewebsnecrose,  deren  Anfänge  Baiser"  in  25 
nicht  ausgesuchten  Leichen  5mal,  Langerhans ^^  unter  28  4mal 
fand,  als  eine  häufige  Ursache  der  Pankreasnecrose  anzusehen  ist, 
oder  ob  auch  die  hämorrhagische  resp.  suppurative  Pancreatitis  für 
sich  zu  diesem  Ausgange  fähren  können. 

Bei  den  von  mir  behandelten  Kranken  wurde  einmal  (Fall  I.) 
der  grösste  Theil  des  Organes  von  dem  Lendenschnitt  aus  in  ne- 
crotischem  Zustande  entfernt,  es  fanden  sich  bei  der  Section  nur 
der  Kopf  und  ein  kleines  Stack  des  Schwanzes  vor.  Bei  zweien 
(Fall  IL  und  III.)  kam  es  nur  zur  Ausstossung  von  einzeluen,  bis 
fingerlangen  necrotischen  Dräsenstäcken.  Bei  einem  Patienten  (IV.) 
kam  es  nicht  zur  Eiterung  —  wenigstens  soweit  die  Beobachtung 
reicht. 

Diese  Erfahrungen  scheinen  mir  dafär  zu  sprechen,  dass 
Uebergänge  von  der  eitrigen  zur  necrotisirenden  Entzändung  vor- 
kommen, und  letztere  gewissermaassen  den  höchsten  Grad  darstellt. 

Ein  Trauma  hatte  bei  keinem  der  Kranken  stattgefunden. 
Zwei  der  Kranken  waren  fettleibig  (U.  und  IV.)  Die  äbrigen  ohne 
erhebliches  Fettpolster.  Drei  Fälle  betrafen  Frauen,  2  Männer. 
Die  Patienten  standen  im  Alter  von  22  bis  48  Jahren.  Nach 
Fitz's^  Zusammenstellung  kamen  von  21  Fällen  eitriger  Pankreas 
titis  17  bei  Männern,  4  bei  Frauen  vor,  von  gangränescirender 
Pankreatitis  hat  er  15  Fälle  gesammelt,  davon  7  bei  Männern, 
8  bei  Frauen.     Alle  Kranken  waren  erwachsen. 

Ist  nach  dem  Gesagten  die  Aetiologie  der  Pankreas-Ent- 
zundungen  und  Eiterungen  noch  nicht  ganz  aufgehellt,  so  bieten 
die  Krankengeschichten  der  in  der  Literatur  verzeichneten,  sowie 
die  von  mir   beobachteten  Fälle   eine    bemerkenswerthe  Ueberein- 
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Stimmung  betreffs  der  Symptome.  Diese  Thatsache  ist  für  die 
Diagnose  von  grossem  Werth. 

Die  Patienten  erkrankten  plötzlich,  meist  ohne  jede  Vorboten, 
zuweilen  nachdem  sie  früher  schon  an  Magenbeschwerden  oder 
Gallensteinkoliken  gelitten  hatten  (I.,  IL  und  lU.),  an  heftigen 
Schmerzen  im  Epigastrium,  die  sich  von  da  aut  den  ganzen  Leib 
ausbreiteten.  Dazu  kam  gleichzeitig,  oder  sehr  bald  darauf,  Uebel- 
keit,  Erbrechen,  Aufstossen.  Diese  Symptome  waren  meist  mit 
schwerem  Krankheitsgefühl  und  grosser  Prostration  verbunden. 

In  den  meisten  Fallen  bestand  Verstopfung,  seltener  Durch- 
fall. —  Soweit  ahnein  die  Symptome  denen  einer  heftigen  Magen- 
darmentzündung. Die  sich  steigernden,  oder  sich  gleichbleibenden 
Krankheitserscheinungen  weisen  dann  bald  darauf  hin,  dass  ein 
schwerer  Krankheitsprocess  vorliegt.  Der  Leib  wird  aufgetrieben 
und  druckempfindlich,  besonders  im  Epigastrium,  dabei  besteht 
anhaltende  Verstopfung.  Diese  letzteren  Symptome  können  sich 
so  steigern,  dass  eine  Darmverschliessung  in  mehreren  Fällen 
diagnosticirt  wurde. 

In  meinem  Falle  II.  dachte  ich  im  Beginn  auch  an  diese 
Möglichkeit,  jedoch  wurde  durch  Magenausspülungen  das  Erbrechen 
beseitigt,  und  durch  hohe  Darmeingiessungen  Abgang  von  Stuhl- 
gang erzielt. 

Mehrfach  wurde  auf  die  Diagnose  „innere  Einklemmung"  hin 
die  Laparotomie  gemacht  —  jedoch  stets  mit  ungünstigem  Erfolge 
(so  in  den  Fällen  von  Gerhardi-Kroenlein,*^  Rosenbach,'' 
Hirschberg-Stelzner,"  Hagenbach-Socin,"  Fitz,*  Zahn 
Fall  III.» 0  In  dem  von  Baiser"  berichteten  Fall  IL  wurde  an 
innere  Einklemmung  gedacht,  jedoch  nicht  operirt.  Es  ist  zu  be- 
merken, dass  in  keinem  der  Fälle  die  Section  eine  Undurchgängig- 
keit  des  Darmes  nachgewiesen  hat.  Die  als  Darmocclusion  ge- 
deuteten Symptome  sind  durch  die  Reizung  des  Bauchfelles,  viel- 
leicht auch  durch  die  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Plexus 
solaris  zu  deuten.  Saville'*  machte  eine  expioratorische  Lapa- 
rotomie in  der  Annahme,  dass  eine  Perforations- Peritonitis  vorläge. 

Zuweilen  tritt  nach  der  ersten  Attacke  eine  vorübergehende 
Besserung  der  Ercheinungen  ein,  der  dann  nach  einigen  Tagen 
oder  Wochen  eine  erneute  schwere  Erkrankung  folgt  (Hansen,  ^' 
Rosenbach,"  Chiari-Schlossberger'  mein  Fall  I). 
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Das  Leiden  kann  unter  zunehmenden  Symptomen  durch  Gol- 
laps  schnell  zum  Tode  fähren,  —  es  handelt  sich  dann  meistens 
um  hämorrhagische  Pankreatitis  —  oder  aber  es  tritt  nach  all- 
mäligem  Schwinden  der  acuten  Erscheinungen  ein  subacutes  Sta^ 
dium  ein. 

Die  Untersuchung  des  Leibes  ist  durch  die  Aufgetriebenheit 
desselben,  sowie  durch  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  erschwert.  Oft 
hinderte  auch  die  dicke  Fettschicht  der  Bauchdecken  eine  genaue 
Palpation.  Für  die  Stellung  der  Diagnose  ist  das  Auffinden  einer 
tumorähnlichen  Resistenz  im  Epigastrium  äusserst  wichtig, 
denn  hierdurch  wird  man  auf  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit 
hingeführt.  Die  Untersuchung  in  Narkose  ist  zur  Erreichung  dieses 
Zweckes  von  grösstem  Werthe.  Es  ist  bisher  auf  den  Nachweis 
der  epigastrischen  Schwellung  in  diesen  Erkrankungsfallen  nicht 
genügend  geachtet  worden.  Boldt^^  giebt  in  seiner  Zusammen- 
stellung der  Pankreas  Erkrankungen  bis  1882  an,  dass  nur  Lus- 
sana  die  Palpation  der  geschwollenen  Druse  gelungen  sei  (der 
Fall  ist  mir  nicht  ziigänglich  gewesen)  —  doch  sei  die  Diagnose 
nicht  unanfechtbar.  Fitz  erwähnt,  dass  ein  Tumor  nur  selten 
gefühlt  wurde.  Seitz^  geht  nicht  näher  auf  diesen  Punkt  ein. 
Senn^  führt  zwei  Fälle  an,  bei  denen  ein  Tumor  im  Epigastrium 
gefühlt  wurde  und  chirurgische  Behandlung  möglich  gewesen  wäre 
(Fall  von  Kilgour  und  Haller-Elob).  Friedreich ^  giebt  an, 
«die  Wahrnehmung  eines  epigastrischen  Tumors  dürfte  wegen  der 
durch  die  Schmerzen  bedingten  Unmöglichkeit  einer  tieferen  Pal- 
pation kaum  gelingen  —  die  Diagnose  einer  acuten  Pankreatitis 
wird  bei  dem  heutigen  Stande  der  Kenntnisse  (1878)  kaum  über 
das  Niveau  der  Wahrscheinlichkeit  gefördert  werden  können.* 

Pearce  Gould^'  fand  einen  Tumor  in  der  linken  Oberbauch- 
gegend, ringsherum  tympanitischen  Schall.  Rosenbach^^  fühlte 
unter  und  hinter  dem  Magen  einen  kindskopfgrossen  Tumor,  unter- 
halb des  Magens  bestand  Dämpfung,  sonst  überall  Darmton.  Werth- 
(König)^^  beobachtete  eine  Resistenz  und  Dämpfung  handflächen- 
gross,  die  ca.  eine  Handbreite  unter  dem  linken  Rippenbogen  lag. 
Gaspersohn  (bei  Hansen)*^  constatirte  eine  Geschwulst  in  der 
linken  Bauchhälfte. 

Bei  meinen  Fällen  konnte  der  Tumor  in  der  Oberbauch- 
gegend stets  im  Laufe  der  Erkrankung  gefühlt  werden,  und  diente, 
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nachdem  ich  im  Verlaufe  des  ersten  Falles  (I.)  seine  Bedeutung 
erkannt  hatte,  als  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen. 

Im  ersten  Falle  fand  ich  10  Tage  nach  der  Aufnahme  (ca. 
H  Tage  nach  dem  Beginn  der  schweren  Erkrankung)  eine  deutliche 
Resistenz  in  der  linken  epigastrischen  Gegend,  die  sich  nach  der 
linken  Lendengegend  hinzog.  Im  zweiten  Falle  wurde  1  Monat 
nach  Beginn  der  Erkrankung  eine  undeutlich  fluctuirende  Resistenz 
in  der  linken  Bauchseite  gefühlt,  die  nach  hinten  bis  zur  Nieren- 
gegend, nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  abwärts  bis  zur 
Grista  ilei  reichte,  und  über  welcher  der  Perkussionsschall  ge- 
dämpft war.  Nach  Entleerung  des  Abscesses  mittelst  Lenden- 
schnittes konnte  man  im  weiteren  Verlaufe  wiederholt,  wenn  Ver- 
haltungen eintraten,  unterhalb  des  Magens,  zwischen  diesem  und 
dem  Colon  nach  links  hin  eine  Anschwellung  fühlen,  die  verschwand, 
sobald  durch  Wiedereinführen  eines  Drains  der  Abfluss  herge- 
stellt war.  Bei  dem  dritten  Patienten  war  am  7.  Tage  nach  der 
Erkrankung  in  der  linken  Bauchseite  nach  der  Lendengegend  hin 
eine  tiefe  Schwellung  nachweislich.  15  Tage  später  wurde  bei 
erneutem  Ansteigen  der  Krankheit  dicht  unter  dem  Proc.  xiphoideus 
hinter  dem  Magen  eine  Geschwulst  entdeckt.  Im  Falle  IV  wurde 
bei  der  Aufnahme,  15  Tage  nach  dem  Beginn  des  Leidens,  durch 
Aufblähung  des  Magens  und  Colons  ein  zwischen  Magen  und  Colon 
gelegener  Tumor  gefunden. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Anschwellung  gefühlt  wird,  ist 
etwas  verschieden,  je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Eiterung,  und 
je  nachdem  dieselbe  sich  intraperitoneal,  in  der  Bursa  omentalis 
oder  retroperitoneal  an  der  Hinterseite  der  Bauchwand  weiter  ent- 
wickelt. Entzündungs-  oder  Eiterherde,  welche  vom  Kopf  oder 
Mittelstück  der  Drüse  ausgehen,  werden  eine  Anschwellung  in  der 
Mittellinie  resp.  rechts  oder  links  neben  derselben  hervortreten 
lassen.  Ist  das  linke  Ende  des  Pankreas,  der  Schwanz,  der  Aus- 
gangspunkt, so  ist  die  Anschwellung  in  der  linken  Oberbauch- 
gegend zu  fühlen. 

Zunächst  liegt  die  entzündliche  Anschwellung  oder  der  Eiter- 
herd stets  retroperitoneal  hinter  dem  Peritonealbiatt,  welches  die 
hintere  Wand  der  Bursa  omentalis  bildet.  Nur  in  dem  Falle,  dass 
ein  Trauma  die  Entzündung  verursacht  hat,  und  dabei  das  Peri- 
toneum vor  der  Drüse  eine  Continuitatstrennung  erfahren  hat,  kann 
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der  entzündliche  Ergoss  von  vorneherein  in  der  Bursa  omentalis 
liegen.  Im  weiteren  Verlaufe  pflegen  die  Eiterungen  im  Pankreas- 
oder  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  mit  Vorliebe  dorthinein 
durchzubrechen.  Es  entsteht  dann  dort  eine  grosse  Eiterhöhle, 
welche  in  Folge  der  Verklebung  des  Foramen  Winslowii  von  der 
übrigen  Bauchhöhle  abgekapselt  wird.  Auf  dem  Boden  dieser 
Höhle  wird  oft  das  abgestorbene  Pankreas  gefunden.  Derartige 
Fälle  sind  beschrieben  von  Langerhans  ^^  Hansemann  *^ 
IsraeP',  Hansen '^^  Ghiari^  Rosenbach*^  u.  a.  Die  Eiterung 
kann  in  die  benachbarten  Darmschlingen  durchbrechen.  Solche 
Perforationen  sind  von  dem  Genannten  beobachtet  in  den  Magen, 
Duodenum,  Jejunum,  Colon  transversum  oft  in  mehrfacher  Anzahl. 
Der  Eiter  kann  auf  diese  Weise  entleert  werden,  vielleicht  sind 
manche  der  bei  Pankreaserkrankungen  beobachtete  „Fettdiarrhöen*^ 
durch  den  Durchbruch  des  stets  sehr  stark  fetthaltigen  Eiters  zu 
erklären.  —  Sogar  das  necrotische  Organ  selbst  ist  auf  diesem 
Wege  von  der  Natur  mit  Glück  eliminirt  worden,  Chiari^  be- 
beschreibt zwei  derartige  Fälle,  welche  in  Wien  von  Herrn  Tra- 
fayer  und  Herrn  Schlossberger  beobachtet  worden  sind. 

Der  Eiter  kann  sich  ferner  retroperitoneal  nach  verschiedenen 
Richtungen  senken,  nach  dem  Mesocolon,  zwischen  dessen  Blät- 
tern sich  ausbreitend,  noch  weiter  abwärts  gelangt  er  zwischen 
die  Blätter  des  Mesenteriums,  nach  rechts  bis  zur  rechten  Niere. 
In  dreien  meiner  Fälle  bestand  von  vornherein  eine  Eitersenkung 
nach  links  hin  zur  Milz,  am  unteren  Theile  der  linken  Niere, 
dem  Laufe  des  Colon  descendens  nach  abwärts  folgend  bis  zum 
Becken. 

Diese  Verbreitungswege  scheinen  typisch  zu  sein,  und 
werden  von  verschiedenen  Beobachtern  angegeben  sowohl  bei  Ei- 
terungen, wie  bei  Blutungen.  So  hatte  sich  der  Bluterguss  bei 
Zahn^^  Fall  II,  ins  Mesocolon,  Mesenterium,  Bursa  omentalis  er- 
streckt, im  Falle  III  (Zahn)  am  Mesocolon  entlang  zum  Colon 
descendens  nach  abwärts  bis  zum  Becken,  rechts  zur  Flexura  coli 
dextra  und  rechter  Niere.  —  Bei  Baiser,  Fall  I,  bestand  eine 
grosse  Höhle  zwischen  Mesocolon  und  Mesenterium,  welche  rechts 
bis  zum  Coecum,  links  bis  zum  Colon  descendens  sich  ausdehnte. 
Im  Falle  II  war  die  Wurzel  des  Mesenteriums  vorgewölbt  durch 
subperitonealen  Bluterguss,   der  ins  Mesocolon  eindrang,  nach  ab« 
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wärts  dem  Colon  descoDdens  entlang  bis  zum  Lig.  Pouparti  reichte, 
seitlich  bis  an  die  linke  Niere.  Saville^^  giebt  an,  dass  die  Ei- 
terung an  der  hinteren  Wand  der  Bauchhöhle  nach  abwärts  zwi- 
schen Mesocolon  und  Mesenterium,  nach  rechts  weiter  als  nach 
links  reichte.  Im  Pankreaskopf  waren  die  eiterahnlichen  Massen 
besonders  reichlich  —  woher  sich  die  vorwiegende  Ausdehnung 
nach  rechts  erklärt.  Gerhardi^^:  Die  hämorrhagischen  Massen 
gehen  nach  links  bis  zur  Niere.  Pearce  Gould^'  fand  hinter  der 
Wurzel  des  Mesocolons  entsprechend  dem  Schwanz  des  Pankreas 
eine  Höhle,  die  nach  links  bis  zur  Lumbaigegend  ging.  Angeregt 
durch  diejenigen  meiner  Fälle,  wo  die  Senkung  nach  der  linken 
Lumbaigegend  in  den  Vordergrund  trat,  habe  ich  Injectionsver- 
suche  an  Leichen  angestellt,  und  den  Verlauf  der  eingespritzten 
Farbstofflösung  verfolgt.  Bei  12  Leichen  habe  ich  durch  Bauch- 
schnitt das  Pankreas  freigelegt,  meist  geschah  dies  durch  das  Li- 
gamentum gastrocolicum  hindurch  —  einigemale  fand  ich  bei  ab- 
gemagerten Leichen  (Phthisikem)  den  Magen  derart  gesenkt,  dass 
das  Pankreas  aber  der  Curvatura  minor  durch  das  Ligam.  gastro- 
hepaticum  am  leichtesten  zugänglich  zu  machen  war.  Es  wurde 
dann  eine  Hohlnadel  möglichst  median  in  die  Drüse  eingestochen, 
und  mittelst  des  Irrigator  blaue  Farbstofflösung  infundirt.  Die- 
selbe verbreitete  sich  in  der  Drüse  und  in  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe derart,  dass  zunächst  das  Peritoneum  vor  der  Drüse,  die 
Hinterwand  der  Bursa  omentalis  vorgewölbt  wurde,  in  wenigen 
Fällen  riss  dasselbe  bei  stärkerem  Druck,  so  dass  die  Lösung  in  die 
Bursa  eindrang.  Ausserdem  breitete  sich  die  Flüssigkeit  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nach  links  hin  aus  und  lief  im  subperitonealen  Gewebe, 
an  der  linken  unteren  Nierenkapsel  vorbei,  dem  Colon  descendens 
folgend  bis  zum  Beckenperitoneum.  Nach  rechts  hin  war  die  Aus- 
breitung meist  eine  geringere,  sie  trat  besonders  dann  ein,  wenn 
die  Nadel  in  den  Pankreaskopf  eingestochen  war  und  erstreckte 
sich  bis  zur  rechten  Niere,  wölbte  auch  wohl  das  Ligament,  hepato- 
duodenale  vor.  In  einem  Falle  war  ein  ungemein  ausgebildetes 
Mesocoecum  und  Mesocolon  ascendens  vorhanden,  der  Art,  dass  das 
Coecum  fast  in  jede  Region  der  Bauchhöhle  verlagert  werden  konnte 
—  hier  drang  die  Lösung  bis  zum  Mesocoecum  nach  rechts  unten  hin 
vor.  Nach  abwärts  auf  der  Wirbelsäule  entlang  drang  die  Flüssigkeit 
zwischen  die  Blätter  des  Mesocolon,    und    bei   lange   fortgesetzter 
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Injection  zwischen  die  Platten  des  Mesenteriam  vor.  Die  Senkung 
nach  links  hin  war  typisch.  In  mehreren  Fällen  fahrte  ich  die 
Nadel  von  einem  ganz  kleinen  Baachschnitt  aas  in  das  gnt  fahl- 
bare Pankreas  ein,  liess  dann  die  Flüssigkeit  bei  zugehaltener 
Bauchhöhle  in  die  Druse  einlaufen  und  machte  nach  einiger  Zeit 
in  der  linken  Lumbaigegend  einen  schrägen  Lendenschnitt  bis  auf 
das  Peritoneum,  welches  ich  stumpf  ablöste  und  so  an  der  hinte- 
ren Bauchwand  subperitoneal  gegen  die  Mittellinie  vordrang,  so 
wie  es  bei  verschiedenen  Operationen  an  der  Lebenden  geschehen 
war  (Fall  I,  II,  III).  Ich  stiess  dann  in  der  Gegend  unterhalb 
des  linken  unteren  Nierenpoles  auf  die  das  Gewebe  infiltrirende 
blaue  Lösung.  Die  Ablösung  des  Peritoneum  gelingt  bekannter* 
massen  sehr  leicht  bis  gegen  die  Wirbelsäule  zu  —  hier  ist  es 
durch  derberes  Gewebe  festgeheftet,  in  welchem  sich  einzelne 
Lücken  finden.  Bei  den  Operationen  an  den  Lebenden  konnte  ich 
dies  auch  constatiren,  man  gelangte  leicht  stumpf  bis  zur  Wirbel- 
saule, hier  war  festeres  Gewebe,  durch  eine  fingerstarke  Lücke 
gelangte  man  dann  in  die  das  Pankreas  umgebende  Jauchehöhle. 

Die  Resultate  der  Injectionsversuche  lieferten  die  Erklärung 
für  die  von  mir  am  Lebenden  gefundenen  Senkungen  nach  der 
linken  Lumbaigegend;  sie  stimmen  auch,  wie  ich  mich  bei  dem 
späteren  Studium  der  Literatur  überzeugte,  mit  dem  Verlaufe  der 
sich  selbst  überlassenen  Abscesse  überein. 

In  meinen  Fällen  sah  ich  die  Ausbreitung  nach  der  linken 
Lumbaigegend  3  Mal  (Fall  I,  II,  UI),  2  Mal  wurde  nur  mittelst 
Lumbaischnittes  operirt,  1  Mal  (III)  die  Bursa  omentalis  nach- 
träglich von  vom  eröffnet.  Leider  war  in  diesem  Falle  —  der 
mit  Fettnekrose  verbunden  war  —  bereits  die  Senkung  ins  Meso- 
colon  und  noch  weiter  bis  zum  Mesenterium  eingetreten,  so  dass 
die  Operationen  nicht  zur  Genesung  führen  konnten. 

Die  im  Verlaufe  der  acuten  eitrigen  oder  der  nekrotisirenden 
Pankreatitis  auftretende  entzündliche  Anschwellung  liegt  also  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  in  der  Bursa  omentalis,  vom  Magen 
nach  oben,  vom  Colon  nach  unten  begrenzt,  seltener  hinter  der 
Wurzel  des  Mesocolon.  Nicht  selten  kommt  es  schon  früh  zu 
einer  Ausbreitung  der  Entzündung  und  Eiterung  im  subperitonealen 
Gewebe  nach  links  und  unten  hin.     Der   in   den  Abscessen   ge- 
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fundene  Eiter  unterschied  sich  in  mehrfacher  Hinsicht  von  dem 
sonst  in  intra-  oder  extraperitonealen  Eiterhöhlen  gefundenen. 

Zweimal  fand  ich  in  der  Bursa  omentalis  dickbreiigen,  gelben 
Inhalt,  stark  vermischt  mit  gelben,  talgartigen  Bröckeln  und  braun- 
lichen, missfarbigen  Fetzen.  Mikroskopisch  fanden  sich  darin  Fett* 
krystalle,  gelbes  Pigment,  entweder  keine  Eiterkörper  (III)  oder 
wenig  fettige  zerfallene  (V). 

In  den  Senkungen  nach  der  Lende  hin  fand  ich  eine  anders 
geartete  Flüssigkeit,  aus  der  ich  das  erste  Mal,  als  ich  sie  bei  der 
Function  fand,  nichts  zu  machen  wusste,  —  eine  hellbräunliche 
Flüssigkeit  mit  gelben  nekrotischen  Bröckeln,  die  mikroskopisch 
aus  Fett  bestanden,  gemischt  Ein  ähnliches  Sekret  lieferten  (in 
Fall  I,  II  und  III)  später  die  Wunden  in  reichlicher  Menge,  zu 
den  talgartigen,  structurlosen  Fettklumpchen  treten  noch  miss- 
farbige, graue  Gewebsfetzen ,  in  Fall  II  wurde  in  einigen  dieser 
acinöser  Bau  aufgefunden,  es  waren  nekrotische  Pankreasfetzen. 
Das  Wundsecret  hatte  die  Neigung,  die  Haut  zu  arrodiren;  im 
Fall  II  wurde  fettspaltendes  Ferment  nachgewiesen;  zuckerbildendes 
und  eiweissverdauendes  nicht.  Ob  die  stets  in  dem  Wundsecret 
enthaltenen  Fettklumpchen  auf  primär  vorhanden  gewesener  disse- 
minirter  Fettgewebsnekrose  beruhten  oder  ob  diese  Massen  der 
Einwirkung  des  mit  Pankreasabsonderung  gemischten  Wundsecretes 
auf  das  subperitoneale  Fett  ihre  Entstehung  verdankten,  vermag 
ich  nicht  zu  entscheiden.  Im  Fall  I  fand  sich  bei  der  Section 
keine  disseminirte  Fettgewebsnekrose  im  Bauche,  im  Fall  III  war 
sie  ausgesprochen  vorhanden.  Es  scheinen  mir  diese  Beimischungen 
zum  Wundsecret  und  die  Art  der  Letzteren  für  Pankreatitis 
charakteristisch. 

An    Mikroorganismen    wurden   zwei    Mal   stäbchenförmige. 
Bacterien  (Darmbacillen  ähnlich),    ein  Mal  Streptokokken  vor  der 
Eröffnung  des  Herdes  mit  dem  Messer  durch  Function  gefunden. 

Eine  ähnliche  Beschaffenheit  des  Pankreaseiters  wurde  übrigens 
auch  von  anderen  Beobachtern,  theils  intra  vitam  (Pearce  Gould^*), 
theils  bei  der  Section  gefunden  (Saville^*,  Israel**,  Langer- 
hans"). 

Was  nun  den  weiteren  klinischen  Verlauf  der  Krankheit 
anbelangt,  wenn  nicht  chirurgisch  eingegriffen  wird,  so  trat  meist 
unter  remittirendem  Fieber,  Reizerscheinungen  Seitens  des  Bauch- 
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feiles,  des  Magens  und  der  Därme  ein  wechselvolles  und  unklares 
Krankheitsbild  au^  welches  entweder  durch  Peritonitis  oder  durch 
chronisches  Eiterfieber  und  Marasmus  zum  Tode  fährte.  Durch- 
bruch in  den  Darm  ist  bei  Sectionen  mehrfach  gefunden,  zwei 
Fälle  sind  bekannt  (Ghiari*),  in  denen  das  nekrotische  Pankreas 
unter  schweren  Erscheinungen  durch  Perforation  in  den  Darm  ge* 
langte  und  per  rectum  ausgestossen  wurde,  worauf  die  Patienten 
genasen.  Es  ist  möglich,  dass  auch  Eiterherde  auf  die  Weise  mit 
glucklichem  Erfolge  entleert  werden  können  —  bekannt  sind  solche 
Fälle  jedoch  bisher  anscheinend  nicht. 

Thrombose  der  dicht  am  Pankreas  verlaufenden  Milzvenen  mit 
folgendem  Milzabscess,  sowie  Lebereiterungen  sind  mehrmals  beob- 
achtet worden.  Mein  erster  Fall  endete  tödtlich  in  Folge  von 
Milzabscessen  und  Blutungen  aus  denselben,  Fall  HI  in  Folge  von 
Peritonitis  von  der  Mesenterialsenkung  aus.  In  beiden  Fällen  war 
die  linke  Pleurahöhle  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Bei  vier  meiner  Patienten  wurde  eine  graubraune  Hautfarbe 
bei  auffallend  trockener,  abschilfernder  Epidermisdecke  beobachtet. 
Die  Section  wies  bei  einem  derselben  (ÜI)  eine  Durchsetzung  der 
linken  Nebenniere  mit  goldgelben  Kömern  (Fettgewebsnekrose)  nach, 
bei  dem  andern  war  die  linke  Nebenniere  in  der  buchtigen  Abscess- 
höhle  nicht  aufzufinden. 

Ob  diese  Hautverfarbung,  die  an  bronced  skin  erinnerte,  mit 
der  Pankreaserkrankung  zusammenhing  —  oder  von  Entzündung 
resp.  Vereiterung  der  Nebenniere  ausging,  will  ich  nicht  entscheiden. 
Fitz^  erwähnt  auch  das  gelegentliche  Vorkommen  von  bronced  skin. 

Der  Urin  war  in  meinen  Fällen  stets  frei  von  Zucker,  bei 
oft  wiederholter  Untersuchung.  Frison  (bei  Fitz)  und  Israel 
erwähnen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Diabetes.  Da  bei 
meinen  Patienten  niemals  das  ganze  Organ  abgestorben  war,  son- 
dern noch  Beste  sich  vorfanden,  so  beweisen  sie  Nichts  gegen  die 
Minkowski'schen'^  Untersuchungen  aber  das  Auftreten  von  Dia- 
betes nach  völliger  Pankreasexstirpation  bei  Thieren. 

Icterus  ist  nach  Fitz  in  weniger  als  V«  der  Fälle  beobachtet. 
Derselbe  kann  verursacht  sein  durch  Gompression  des  Ductus  cho- 
ledochus,  wenn  derselbe  durch  die  Substanz  des  Pankreas  hindurch- 
geht oder  durch  secundäre  Lebererkrankung,  infectiöse  Cholangitis 
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oder  Pylephlebitis.  —  Bei  meinen  Kranken  war  keine  Gelbsacht 
vorhanden, 

Eiweissausscheidung  im  Urin  wurde  von  mir  einmal  vor- 
übergehend beobachtet. 

Die  Stuhlentleerangen  boten  in  keinem  der  Fälle  Abnor- 
mitäten  dar.  Es  bestand  meist  Neigung  zur  Verstopfung,  einmal 
Durchfälle,  jedoch  nicht  mit  Fettbeimischung,  —  der  betreffende 
Patient  genoss  gemischte  Kost,  nahm  Butter  und  andere  Nahrangs- 
fette  auf.  Symptome  von  Verminderung  oder  Ausfall  der  Pankreas- 
secretion  konnte  ich  bei  der  Patientin,  welche  nach  der  Operation 
genas,  sowie  bei  dem  nicht  operirten  Kranken,  nicht  wahrnehmen. 
Zwei  Kranke  waren  fettleibig,  einer  davon  in  hohem  Grade,  diese 
nahmen  während  des  acuten  Stadiums  der  Krankheit  ab,  erholten 
sich  aber  nachher  völlig  und  setzten  wieder  Fett  an. 

Aus  den  geschilderten  Erscheinungen  lassen  sich  Anhaltspunkte 
für  eine  Diagnose  gewinnen,  besonders  für  jene  Fälle,  welche 
uns  Chirurgen  am  meisten  interessiren,  nämlich  diejenigen,  bei  denen 
die  Krankheit  nach  sturmischem  Anfang  einen  mehr  subacuten 
Verlauf  nimmt  und  der  vom  Pankreas  ausgegangene  retroperitoneale 
oder  intraperitoneal  in  der  Bursa  omentalis  abgekapselte  Abscess 
die  Hauptrolle  spielt.  Die  klinischen  Anfangserscheinungen  der 
eitrigen  und  nekrotisirenden  Pankreasentzundung  haben  nach  allen 
vorliegenden  Beobachtungen  eine  grosse  Uebereinstimmung  gezeigt. 
Heftige  gastrische  Erscheinungen,  verbunden  mit  Symptomen  peri- 
tonitischer  Beizung,  leiten  die  Krankheit  ein.  Diese  Symptome 
sind  an  und  für  sich  vieldeutig,  die  verschiedensten  pathologischen 
Zustände  können  ihnen  zu  Grunde  liegen.  An  acute  Gastroduode- 
nitis,  Vergiftungen,  Steinkoliken,  Peritonitis,  Darmverschluss  kann 
gedacht  werden.  Schliesst  sich  hieran  eine  chronisch  verlaufende 
Krankheit  mit  remittirendem  Fieber,  concentriren  sich  die  Krank- 
heitserscheinungen auf  die  Oberbauchgegend,  und  wird  vor. Allem 
hier  im  Laufe  der  Beobachtung  ein  Tumor  fühlbar,  der  nicht  mit 
einem  der  anderen  Organe  des  oberen  Bauchraumes  zusammenhängt, 
so  kann  man  an  eine  vom  Pankreas  ausgehende  Entzündung  bezw. 
Eiterung  denken.  Die  genaue  Untersuchung  kann  durch  grosse  Fett- 
leibigkeit sehr  erschwert  werden,  ebenso  durch  Auftreibung  des  Leibes 
und  Schmerzhaftigkeit  desselben  gegen  Berührung.  Die  Füllnng  des 
Magens  und  der  Därme  ist  durch  Magenausspülung,   resp.  Darm- 
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eiBgiessQDgen  zu  bekämpfen.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  ist  die  Nar- 
kose znr  Untersuchang  zn  verwenden.  Lässt  sich  nachweisen,  dass 
aber  dem  gefühlten  Tamor  gedämpfter  Schall  besteht,  wahrend 
rings  nm  ihn  tympanitischer  Schall  herrscht,  und  kann  man  ferner 
durch  Aufblähung  des  Magens  wie  des  Qnercolons  den  Nachweis 
fuhren,  dass  die  Anschwellung  zwischen  beiden  Organen  liegt,  so 
kann  man  die  Diagnose  auf  einen  Eiter-  oder  Entzündungs- 
herd in  der  Bursa  omentalis  stellen.  Ein  solcher  kann  nun 
ausser  von  Pankreaseiterung  auch  noch  von  den  andern  die  Bursa 
omentalis  begrenzenden  Organen  —  Magen,  Duodenum  und  Colon 
—  herrühren.  So  kann  ein  Magengeschwür  oder  ein  Magencarinom 
dort  hinein  durchbrechen,  und  zu  Verwechselungen  Anlass  geben. 
Zunächst  ist  die  Vorgeschichte  in  Betracht  zu  ziehen.  Magen- 
geschwür oder  -Krebs  machen  in  der  Regel  lange  Zeit  vorher  Er- 
scheinungen, wie  Gardialgien  nach  dem  Essen,  Erbrechen  mit 
blutigen  Beimengungen.  Ferner  würde  die  Untersuchung  mit  der 
Magensonde  zu  verwerthen  sein.  Bei  Gommunication  des  Magens 
mit  dem  Netzbeutel  wird  meist  Gas  in  dem  letzteren  sein,  oder 
jedenfalls  beim  Aufblähen  des  Magens  hineintreten.  Die  Unter-^ 
suchung  des  Salzsäuregehaltes  im  Magensatt  kann  Fingerzeige 
geben,  insofern  Fehlen  desselben  auf  Carcinom  hinweisen  müsste.  — 
Immerhin  können  diagnostische  Irrthümer  hier  vorkommen  — 
ein  lehrreicher  Beweis  dafür  ist  die  unter  No.  V  angeführte  Beob- 
achtung. Bei  der  Kranken  entstand  nach  voraufgegangenen,  nicht 
klar  zu  deutenden  Beschwerden,  unter  acuten  Krankheitserschei- 
nungen eine  Eiterung  in  der  Bursa  omentalis,  welche  durch  Lapa- 
rotomie eröffnet  wurde.  Man  fühlte  mit  dem  Finger  auf  dem 
Boden  der  Höhle  das  Pankreas,  so  dass  eine  von  diesem  aus- 
gegangene Eiterung  angenommen  wurde.  Die  Kranke  erholte  sich 
anfangs,  die  Schmerzen  im  Leibe  und  das  Fieber  Hessen  nach,  die 
Abscesshöhle  heilte  aus,  dann  trat  zunehmender  Verfall  ein, 
welcher  10  Wochen  nach  der  Operation  zum  Tode  führte.  Der 
Paukreaskopf  war  mit  dem  krebsig  entarteten  Pylorus  verwachsen. 
Reste  von  Entzündung .  oder  Eiterung  im  Pankreas  fanden  sich 
nicht,  auch  war  ein  Durchbruch  des  Garcinoms  nicht  erfolgt.  — 
Es  war  in  diesem  Falle  die  Diagnose:  »Eiterung  in  dem  kleinen 
Netz*  richtig,  der  weitere  Schluss  .vom  Pankreas  ausgehend*'  je- 
doch   irrthumlich,    da    jedenfalls    das    zerfallende  Carcinom   des 
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Pyloros  die  Eiterung  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  verursacht 
hatte,  und  nicht  eine  prim&re  Entzündung  des  Pankreas. 

Auch  eine  vom  Colon  ausgegangene  Geschwnlstbildung  — 
Invagination  —  ist  bei  der  Dififerentialdiagnose  in  Betracht  zu 
ziehen. 

Die  sehr  seltenen  Echinokokken  im  Netzbeutel  oder  feste 
Geschwülste  des  Pankreas  (Garcinome)  können  eine  ähnliche  Ge- 
schwulst hervorrufen.  Die  mehr  allm&lige  Entstehung,  die  Ab- 
wesenheit entzändlicher  Erscheinungen  wird  als  Unterschied  von 
den  in  Bede  stehenden  entzündlichen  Schwellungen  dienen.  —  Die 
Möglichkeit  diagnostischer  Irrthümer  muss  man  im  Auge  behalten. 
Aus  dem  ganzen  Bilde  der  Krankheit,  der  Vorgeschichte,  dem 
Verlaufe  und  dem  Entstehen  des  Tumors  ist  eine  Diagnose  auf 
eitrige  Pankreatitis  möglich.  Jene  Falle,  bei  denen  es  nur  zur 
Entwickelung  multipler  kleiner  Pankreasabsoesse  kommt,  werden 
sich  der  Diagnose  meist  entziehen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  femer  eine  im 
Verlaufe  der  geschilderten  Krankheitssymptome  auftretende,  in  der 
linken  Seite  des  Leibes  nach  dem  Becken  hin  sich  erstreckende 
teigige  Schwellung.  Man  wird  hier  auch  an  einen  perinephri- 
tischen Abscess  denken  müssen  —  in  dem  ersten  Fall»  den  ich 
behandelte,  glaubte  ich  vor  der  Operation  einen  solchen  vor  mir 
zu  haben.  Ist  die  Untersuchung  des  Urines  negativ,  stellt  die 
Anamnese  fest,  dass  die  Krankheit  mit  Schmerzen  im  Epigastrium 
begonnen  hat,  und  kann  man  im  linken  Hypogastrium  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Resistenz  nachweisen,  die  in  die  Lenden- 
anschwellung übergeht,  so  kann  man  eine  retroperitoneale,  vom 
Pankreasschwanz  ausgegangene  Phlegmone  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit annehmen.  — 

Bei  der  retroperitonealen  Ausbreitung  der  Entzündung  ist  die 
Anwendung  der  Probepunction  von  der  Lumbaigegend  her 
durchaus  unbedenklich  und  geeignet,  die  Sicherheit  der  Diagnose 
zu  erhöhen,  besonders  wenn  man  trübe,  mit  den  beschriebenen 
Fettbröckeln  gemischte  Flüssigkeit  aspirirt.  Nicht  ganz  unbedenk- 
lich ist  die  Probepunction  bei  den  vorn  in  oder  hinter  der  Bursa 
omentalis  gelegenen  Eiterherden.  Ich  halte  sie  nur  dann  für 
rathsam,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  der  Function  sofort  den 
Eingriff  zur  Entleerung  des  Eiters  folgen  zu  lassen.    Auch   sollte 
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die  Lage  des  Magens  zu  der  Geschwalst  vorher  festgestellt,  und 
derselbe  mit  der  Mageosonde  entleert  sein,  weil  man  sonst  leicht 
durch  die  Magenwand  hindurchstechen  kann  —  was  immerhin 
nicht  ganz  gleichgältig  ist.  Die  Beschaffenheit  des  Pankreaseiters, 
der  reichliche  Fettgehalt,  die  Beimischung  kleiner  and  grösserer 
nekrotischer  Fetzen,  ist  ebenfalls  für  die  Diagnose  von  Werth. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Prognose  wäre  es,  wenn 
man  vor  der  Operation  feststellen  könnte,  ob  Fettgewebs- 
nekrose  mit  der  Pankreaserkrdnkung  verbonden  ist.  Nach  Fitz ^) 
ist  das  selten  der  Fall.  Bei  einem  meiner  Patienten,  einem 
mageren  22jährigen  Handwerker  (III),  warde  erst  darch  den 
Baachschnitt  disseminirte  Fettgewebsnekrose  im  Netz  und  subperi- 
tonealen  Gewebe  gefunden.  Obwohl  hier  vergleichsweise  früh  ope- 
rirt  wnrde  (18./14.  October  erkrankt,  20.  October  aufgenommen, 
21.  October  Lendenschnitt,  10.  November  Bauchschnitt),  bestanden 
schon  ausgedehnte  Senkungen  ins  Mesocolon  und  Mesenterium,  die 
den  Erfolg  der  Operation  verhinderten.  Ich  möchte  annehmen,  dass 
die  disseminirten  Nekroseherde  im  Fettgewebe,  wenn  sie  nicht  als 
Ursache  der  Pankreaseiterung  anzusehen  sind  (was  ja  zweifelhaft 
ist),  doch  dem  Vordringen  des  Eiters  wenig  Widerstand  leisten, 
seine  Ausbreitung  befördern. 

Ein  Mittel,  das  Vorhandensein  dieser  Affection  vorher  zu  er- 
kennen, giebt  es  zur  Zeit  nicht.  Fettleibigkeit  disponirt  dazu,  dass 
es  anch  bei  mageren  Leuten  vorkommt,  lehrt  mein  Fall  III.  Das 
Vorhandensein  von  talgartigen,  structurlosen  Fettklämpchen  im 
Eiter  beweist  noch  nicht  das  Dasein  multipler  Fettgewebsnekrose. 

Bei  meinen  Fällen  habe  ich  das  erste  Mal  die  Diagnose  auf 
Pankreaseiterung  erst  gestellt,  als  ich  von  der  retroperitonealen 
Wunde  aus  das  grösstentheils  abgestorbene  Organ  herauszog.  Im 
folgenden  Fall  (II)  wurde  eine  retroperitoneale  Eiterung  angenommen 
and  als  sich  in  der  linken  Seite  ein  deutlicher  Abscess  zeigte,  der 
mittelst  Flankenschnittes  entleert  wurde,  kamen  wir  auf  die  rich- 
tige Diagnose.  —  Gestützt  auf  die  Erfahrungen  in  diesen  Fällen 
habe  ich  in  dem  folgenden  (III)  die  Diagnose  nach  genauer  Beob- 
achtung und  Untersuchung  gestellt. 

Bei  vermehrter  Aufmerksamkeit  wird  es  siclier  gelingen,  die 
Pankreaserkrankung  häufiger  und  rechtzeitig  zu  erkennen. 

Besonders  erleichtert  wird  die  Diagnose  in  den  Fällen  sein, 
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wo  ein  Trauma  die  obere  Bauchhöhle  getroffen  hat.  Bildet  sich 
hier  nach  dem  Schwinden  der  ersten  stärmischen  Reizungs-  und 
Shockerscheinungen  der  charakteristische  Tumor  in  der  epigastri- 
schen Gegend,  so  wird  man  bald  in  der  Lage  sein,  einen  blutigen 
oder  entzündlichen  Erguss  in  die  Bursa  omentalis  anzunehmen  — 
solche  Fälle  sind  mitgetheilt  von  Lloyd *^,  Bolleston,  Litt- 
lewood. 

Die  Diagnose  der  nicht  traumatischen  Pankreaseiterung  scheint 
bisher  nur  sehr  selten  gestellt  zu  sein.  Das  Vorkommen  ist  an 
und  für  sich  ein  seltenes,  die  Aufmerksamkeit  ist  erst  in  jüngster 
Zeit  mehr  darauf  gelenkt  worden.  Auch  die  Pankreascysten  galten 
bis  vor  10  Jahren  für  ausserordentlich  selten,  ihre  Diagnose  kaum 
für  möglich.  Die  Erfahrungen,  welche  seitdem  gewonnen  wurden, 
zeigen,  dass  diese  Cysten  keineswegs  excessi?  selten  sind,  und  dass 
die  Diagnose,  nachdem  die  richtigen  Anhaltspunkte  gewonnen  waren, 
bei  genügender  Aufmerksamkeit  meist  gestellt  werden  kann.  Aehn- 
liche  Erfahrungen  sind  auch  mit  anderen  Organen  gemacht  worden, 
ich  erinnere  an  die  chirurgische  Behandlung  der  Erkrankungen  der 
Gallenblase,  des  Wurmfortsatzes,  der  Nieren. 

Auch  ist  es  bereits  Mehreren  gelungen,  Erkrankungen  der 
Bauchspeicheldrüse  zu  diagnosticiren.  Fitz^  stellte  in  einem 
Falle  7on  acuter  hämorrhagischer  Pankreatitis,  der  mit  stürmi- 
schen, an  Ileus  erinnernden  Symptomen  auftrat,  die  richtige  Dia- 
gnose —  er  wurde  von  den  mitbehandelnden  Aerzten,  welche 
Darmocclusion  annahmen,  überstimmt.  Der  Kranke  starb  nach 
erfolgloser  Laparotomie  und  die  Section  erwies,  dass  Fitz  Recht 
gehabt  hatte.  Renvers  (briefliche  Mittheilung)  hat,  nachdem  er 
mehrere  Fälle  von  hämorrhagischer  Pankreatitis  gesehen  hatte,  in 
einem  Falle  die  Diagnose  gestellt  und  bei  der  Section  bestätigt 
gefunden.  —  Lichtheim'^  und  Minnich^^  diagnosticirten  Pan- 
kreasconcremente,  Fleiner^^  stellte  in  einem  Falle,  der  an  schwerem 
Diabetes  zu  Grunde  ging,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf 
Pankreaserkrankung,  welche  die  Section  nachwies. 

Ein  Fall,  den  ich  vor  Kurzem  beobachtete,  lehrte  mich,  dass 
man  die  Bauchspeicheldrüse  in  der  Narkose  bei  schlaffen  Bauch- 
decken sehr  wohl  durchfühlen  kann.  Ein  ältere  Frau  mit  nicht 
besonders  mageren,  aber  sehr  schlaffen  Bauchdecken  sollte  wegen 
chronischer,   recidiyirender  Cholelithiasis  operirt  werden.    In  der 
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Narkose  paipirte  ich  vor  Beginn  der  Operation  den  Leib  und 
konnte  das  Pankreas  deutlich  an  seiner  körnigen  Beschaffenheit 
dnrchf&hlen.  Nach  gemachtem  Bauchschnitt  tastete  ich  die  Gallen- 
gange ab,  welche  Steine  enthielten,  and  konnte  von  da  aus  con- 
statiren,  dass  das  vorher  durch  die  Bauchdecken  gefühlte  Organ 
das  Pankreas  war.  (Die  Patientin  bot  keine  Erscheinungen  von 
Pankreaserkrankung  dar,  ist  jetzt  von  den  Gallensteinen  befreit.) 

Sobald  die  Diagnose  auf  «Eiterung  vom  Pankreas  aus- 
gehend* gestellt  ist,  sei  es,  dass  der  Abscess  als  intraperitoneal 
oder  als  retroperitoneal  erkannt  wird,  ergiebt  sich  die  Behand- 
lung ans  bekannten  chirurgischen  Grundsätzen.  Bisher  ist  von 
bewusstem  chirurgischen  Eingreifen  bei  den  entzündlichen  Pankreas- 
erkrankungen,  so  w^it  ich  in  der  Literatur  mich  umgesehen  habe^ 
noch  wenig  die  Rede.  —  Wie  erwähnt,  ist  bei  sturmisch  einsetzen- 
der Pankreatitis  einige  Male  die  Diagnose  „Darmverschluss"  ge- 
stellt und  daraufhin  die  Laparotomie  gemacht,  in  den  meisten 
Fallen  ganz  ohne  Resultat  (Gerhardi*^,  Hirschberg^^,  Zahn, 
Fall  m*')>  Hagenbach",  Fitz',  Saville''.  Rosenbach" 
eröffnete  den  vorher  gefühlten  Tumor  und  entleerte  Eiter,  die 
Kranke  starb  jedoch  bald  darauf  und  erst  die  Section  deckte  den 
Sachverhalt  auf:  Nekrose  des  Pankreas,  Abscess  in  der  Bursa 
omentalis. 

Baiser  '^  stellt  zwei  grosse  Gruppen  der  Pankreasentzündungen 
auf,  einmal:  Falle,  die  unter  Collaps  und  acut  peritonitischen 
Erscheinungen  schnell  zum  Tode  fuhren  und  bei  denen  die  Blutung 
im  Vordergrunde  des  anatomischen  Bildes  steht.  Sodann  mehr 
chronisch  verlaufende  Fälle,  bei  denen  die  nekrotisirenden  Fälle 
überwiegen,  meist  mit  Ansammlung  von  dünnbreiiger,  schmieriger, 
an  nekrotischen  Gewebsfetzen  reicher  Flüssigkeit  in  grossen,  bis 
zum  Becken  reichenden,  buckligen,  gewöhnlich  extraperitonealen 
Höhlen.  Bei  letzterer  Form  ist  nach  Baiser  öfter  operirt  worden, 
•wohl  immer  unter  anderer  Diagnose^  aber,  wie  es  scheint,  mit 
wenig  Erfolg**.  Ich  vermuthe,  dass  er  damit  die  erwähnten,  auf 
die  Diagnose  Ileus  hin  unternommenen  Eingriffe  meint. 

Die  inneren  Mediciner,  welche  über  den  Gegenstand  eingehend 
geschrieben  haben,  Seitz^  und  Fitz^,  verweisen  auf  chirurgisches 
Eingreifen,  da  der  Ausgang  ohne  dies  fast  stets  letal  war,  mit 
Ausnahme  jener  beiden  von  Chiari'  mitgetheilten,   von  Dr.  Tra- 
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fayer,  bezw.  Schlossb erger  behandelten  Fälle,  wo  die  Natar- 
kräfte  das  Kunststück  fertig  brachten,  die  nekrotische  Drüse  per 
rectam  auszastossen. 

Senn^  giebt  in  seiner  Monographie  die  theoretischen  Grund- 
sätze an,  nach  denen  die  Pankreaseiterangen  zo  behandeln  seien, 
jedoch  ohne  practische  Erfahrungen  über  derartige  Operationen  ?on 
sich  oder  Anderen  beizubringen. 

Einen  Fall  fand  ich  in  der  Literatur,  in  welchem  die  Opera- 
tion begonnen,  aber  nicht  zu  Ende  gefuhrt  wurde.  Hansen^*  be- 
schreibt in  seiner  Dissertation  (Kiel  1893)  denselben,  der  von 
Gaspersohn  im  Altonaer  Diaconissenhaus  behandelt  wurde.  loh 
gebe  ganz  kurz  ein  Resum6  der  sehr  typischen  Krankengeschichte. 

Eine  sehr  fettleibige  Frau  von  36  Jahren  erkrankte  Mitte  Mai  1892  zu- 
erst aas  völliger  Gesundheit  mit  Erbrechen  und  heftigen  Schmerzen  in  der 
Magengegend.  —  Diagnose  Ulcus  rotandum.  Nach  entsprechender  Behand- 
lung trat  innerhalb  14  Tagen  Besserung  ein,  im  Monat  Juni  befand  sie  sich 
besser.  Anfang  Juli  begann  die  Krankheit  von  Neuem  in  gleicher  Weise;  da 
keine  Besserung  eintrat,  wurde  sie  am  31.  Juli  1892  in's  Krankenhaas  aaf- 
genommen.  Es  bestand  Fieber,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  besonders  in 
der  Magengegend,  verminderte  Urinseoretion,  ohne  Ei  weiss.  Vom  20.  August 
an  trat  wieder  Erbrechen  auf,  mit  starken  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
hälfte. Am  30.  August  fühlte  man  dort  eine  Resistenz,  die  vorher  nicht  wahr- 
genommen worden  war.  Da  der  Allgemeinzustand  immer  schlechter  wurde,  so 
wurde  am  1.  September  1 892  der  Bauohschnitt  tiber  der  Anschwellung  in 
der  linken  Seite  des  Bauches  gemacht.  Dieselbe  stellt  sich  dar  als  schwielig 
entartetes  Fettgewebe,  das  mit  der  Umgebung,  auch  mit  der  Bauohwand 
theilweise  verwachsen  war,  und  den  Eindruck  eines  «geschrumpften  Netz- 
knäuels*' machte.  Es  wurde  5 — 6Ctm.  tief  in  diese  Fettmasse  eingedrungen, 
ohne  dass  sich  etwas  finden  Hess  —  dann  wurde  die  Operation  wegen  bedenk- 
licher Schwäche  des  Pulses  abgebrochen.  Am  2.  September  Abends.   Tod. 

Bei  der  Autopsie  und  genauen  Untersuchung  des  Präparates  durch  Prof. 
Heller  und  Hansen  fand  sich  eine  grosse  Höhle  in  der  Bursa  omentalis  mit 
entzündlichen  Wandungen,  an  der  Hinterwand  ragt  das  nekrotische  Pankreas 
frei  in  die  Bursa  omentalis  hinein.  Ausserdem  wurde  Fettgewebsnekrose  und 
Reste  von  Blutungen  gefunden. 

Ferner  fand  ich  einen  Fall,  der  von  Pearce  Gould"  im 
Middle-Essexhospital  (London)  operirt  wurde,  und  als  Pankreas- 
cyste geführt  wird,  der  aber  meiner  Ansicht  nach  die  Eröffnung 
eines  pankreatitischen  Entzündungsherdes  darstellt. 

Eine  24jährige  Frau,  die  mehrere  Schwangerschaften  sowie  Qallenstein- 
koliken  durchgemacht  hatte,  erkrankt  am  10.  Januar  1891  mit  heftigen 
Schmerzen  oberhalb  des  Nabels.    Zwei  oder  drei  Tage  später  tritt  Erbrechen 
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and  heftiger  Schmers  in  dem  linken  Hypoohondriam  ein.  Daselbst  bildet  sich 
ein  allmälig  wachsender  Tamor.  Bei  der  Aufnahme  bald  darauf  wird  ein 
Tumor  daselbst  gefunden,  auf  demselben  gedämpfter  Schall ,  rings  herum 
Darmton.  Am  4.  Februar  1891  Bauchschnitt,  Colon  transversum  und  Netz 
nach  oben  geschlagen,  hinter  dem  Peritoneum  entsprechend  dem  Schwanz  des 
Pankreas  eine  Cyste.  Durch  Punotion  werden  2  Unzen  dicke  gelbe  Flüssigkeit 
entleert.  Der  eingeführte  Finger  drückt  die  Weiohtheile  unterhalb  der 
12.  Rippe  vor;  dort  wird  eine  Qegenöffnung  gemacht.  Die  Bauohfellöffnung 
der  Cyste,  sowie  die  Bauchwunde  geschlossen,  Drainage  durch  die  Lenden- 
wunde. —  Am  23.  März  geheilt  entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  ergab  eine  alkalische,  albuminreiche 
Flüssigkeit;  das  Mikroskop  wies:  freie  Fetttropfen,  Leucooyten  in  fettiger  De- 
generation, einzelne  grössere  Zellen,  yielleicht  fipithelien,  —  wenig  rothe 
Blntkörper,  nadeiförmige  Krystalle  nach,  — 

Nach  der  charakteristischen  Entstehung,  der  sehr  schnellen 
Entwickelung  der  Anschwellung,  sowie  nach  dem  Inhalte  der 
Höhle  möchte  ich  diese  Beobachtung  als  eine  eitrige  Pankreatitis 
ansprechen.  — 

Die  operative  Behandlang  ergiebt  sich  nach  dem,  was 
oben  über  die  Diagnose  und  die  anatomischen  Verhältnisse  gesagt 
wurde.  In  dem  ganz  acuten,  ersten  Stadium  empfiehlt  sich  ein 
chirurgisches  Eingreifen  nicht:  die  Kranken  neigen  offenbar  sehr 
zum  GoUaps.  Besteht  eine  Fankreasapoplexie,  so  wird  ein 
operativer  Eingriff  keine  Hälfe  bringen  können.  Erst  dann,  wenn 
sich  ein  Eiterherd,  der  von  der  Drüse  ausgeht,  nachweisen  lässt, 
kann  die  operative  Behandlung  einsetzen.  Der  Hauptnachdruck 
muss  auf  baldige  Stellung  der  Diagnose  gelegt  werden,  ehe 
grosse  Jauchehöhlen  mit  Senkungen  in's  Mesenterium  entstanden 
sind.  Ob  dies  immer  möglich  ist,  mnss  bis  auf  weitere  Erfah- 
rungen dahingestellt  bleiben,  besonders  da  multiple  Nekrosenherde 
im  retroperitonealen  Fettgewebe  der  schnellen  Ausbreitung  der 
Eiterung  günstig  sind.  — 

In  einer  Reihe  von  Fallen  wird  es  aber  gelingen,  die  Frankreas- 
eiterung  rechtzeitig  zu  erkennen.  Hat  die  Untersachung  das  Vor- 
handensein eines  Eiterherdes  in  der  Bursa  omentalis  er- 
geben, dann  wird  derselbe  nach  Analogie  des  Verfahrens  bei 
Pankreascysten  von  vorn  her  in  Angriff  genommen.  Der  Einschnitt 
geschieht  am  besten  in  der  Mittellinie,  liegt  der  Tumor  aus- 
gesprochen nach  einer  Seite  hin,  so  kann  die  Incision  mehr  seit- 
lich   verlegt   werden.     Ist   das   Ligamentum  gastrocolicnm   frei- 
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gelegt,  so  wird,  falls  dies  nicht  schon  vorher  geschehen  ist,  eine 
Probepunction  gemacht,  wahrend  die  Bauchhöhle  durch  Gaze  ge- 
schätzt ist.  Alsdann  wird  eine  zur  Incision  und  Drainage  hin- 
reichend grossse  Stelle  des  Ligam.  gastrocolicum  an  das  Peri- 
toneum der  Bauchwunde  riogs  angenäht,  der  obere  und  untere 
Theil  des  Bauchschnittes  wird  durch  Etagennahte  geschlossen.  Ist 
auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  völlig  gesichert,  so  wird  das 
Ligam.  gastrocolicum  am  besten  stumpf  mit  Hohlsonde  oder 
stumpfen  Fincetten  durchtrennt,  und  so  der  Eiterherd  eröffnet.  Die 
Oeffnung  wird  mit  der  Kornzange  erweitert.  —  In  einem  Falle  III 
war  das  Gewebe  des  Netzes  in  Folge  der  Entzündung  so  mürbe, 
dass  die  Faden  nicht  hielten;  durch  das  Ausreissen  einer  Stich- 
öfihung  wurde  der  Eiterherd  eröffnet,  in  diesem  Falle  wurde  die 
Bauchhöhle  durch  Gazestucke  und  Andrangen  der  Wundränder 
gegen  den  Tumor  geschützt,  nachher  reichlich  Jodoformgaze  um 
das  Drainrohr  gestopft.  —  Nach  dem  Abfliessen  des  eitrigen  In- 
haltes wird  ein  Drainrohr  eingelegt,  und  mit  sterilem  Wasser  oder 
ganz  schwacher  LysoUösung  die  Höhle  ausgespült.  Abgestorbene 
Fetzen  werden  auf  diese  Weise  entleert,  oder  mit  der  Eomzange 
ausgezogen.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ausspülungen  und 
Einführen  von  Gaze  um  das  Drainrohr.  — 

Senn'  empfiehlt  theoretisch,  eine  Gegenöffnung  in  der  Lum- 
balgegend  mittelst  stumpfen  Durchbohrens  der  Eomzange  und  In- 
cision auf  dieselbe  unterhalb  der  12.  Rippe  zu  machen.  P.  Gould'* 
ist  so  verfahren  mit  Erfolg.  Es  wird  sehr  auf  die  Lage  der 
Höhle  ankommen,  ob  diese  Gegenöffnung  zweckmässig  ist.  Beicht 
die  Höhle  weit  nach  links,  so  wird  sie  in  jedem  Falle  ausfahrbar 
sein;  —  liegt  sie  dagegen  vor  der  Wirbelsäule  median,  oder  gar 
etwas  nach  rechts,  so  scheint  es  mir  nicht  unbedenklich,  in  jener 
gefässreichen  Gegend  im  Dunklen  mit  der  Eomzange  zu  bohren. 
Man  muss  sich  also  nach  den  Verhältnissen  des  jeweiligen  Erank- 
heitsfalles  richten. 

P.  Gould  hat  in  dem  erwähnten  Falle  nicht  den  Weg  durchs 
Ligam.  gastrocolicum  eingeschlagen,  sondern  er  hat  das  grosse 
Netz  mit  dem  Colon  transversum  nach  oben  geschlagen,  und  ist 
dann  durch  die  Wurzel  des  Mesocolon  links  entsprechend  dem 
Pankreasschwanz  auf  die  Höhle  vorgedrangen.  Dieser  Weg  ist, 
wie  er  selbst  in  der  Epikrise  angiebt,   umständlicher  als  der   von 
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vorn  her  zwischen  Colon  nnd  Hagen  hindarch,  für  gewisse  Fälle 
kann  er  jedoch  nothwendig  sein,  wenn  nämlich  die  Eiterung  nicht 
in  die  Barsa  omentalis,  sondern  retroperitoneal  zwischen  die  Blätter 
des  Mesocolon  eingedrungen  ist. 

Bei  vorwiegend  retroperitonealem  Sitz  des  Eiterherdes 
und  Senkang  nach  der  linken  Lambalgegend  hin  ist  es  vorza- 
ziehen,  von  hier  aus  nach  schräger  Durchtrennang  der  Baachwand, 
ähnlich  wie  zur  Nierenexstirpation,  das  Bauchfell  stampf  abza- 
schieben  und  so  gegen  den  Pankreasschwanz  vordringend,  den 
Eiterherd  zu  eröffnen.  Oft  hat  sich  derselbe  schon  weit  nach  ab- 
wärts bis  zur  oberen  Beckenapertur  gesenkt. 

Bei  meinen  Fällen  wurde  dreimal  (I,  II,  III)  in  dieser  Weise 
operirt,  bei  dem  dritten  Kranken  musste  ich  20  Tage  später  noch 
von  vom  her  die  Bursa  omentalis  eröffnen,  um  dicken  Eiter  und 
nekrotische  Fetzen  zu  entleeren. 

Bei  beiden  Arten  der  Entleerung  empfiehlt  es  sich,  die  Haut 
der  Wundumgebung  mit  Zinkpaste  stark  einzufetten,  um  Anätzung 
der  Haut  zu  vermeiden.  — 

Die  Prognose  der  Pankreaseiterung  ist  ohne  chirurgisches 
Eingreifen  eine  sehr  schlechte.  Nicht  immer  wird  es  gelingen  bei 
den  obwaltenden  complicirten  Verhältnissen  durch  rechtzeitige 
Diagnose  und  darauffolgende  Operation  Hülfe  zu  bringen.  Jedoch 
glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Diagnose  möglich  ist,  und 
dass  unser  Eingreifen  um  so  mehr  auf  Erfolg  zu  rechnen  hat,  je 
eher  wir  den  Eiterherd  freilegen  können. 

Vermuthlich  werden  wir  in  der  Diagnose  und  Behandlung  der 
seltenen  Affection  weiter  kommen,  wenn  von  vielen  Seiten  die 
Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  wird. 

1.  Nekrose  des  Pankreas.  Senkungs-Abscess  naoh  der 
linken  Weiche.  Eröffnung.  II  Ctm.  langes  nekrotisches  Pan- 
kreasstüok  aosgestossen.  Milz-Abscess.  Darchbruch  in  die 
Pleurahöhle.     Tod  an  Blutungen  aas  der  Milz. 

Frau  S.,  30  Jahr  alt,  aafgen.  29.  4.  91,  gest.  4.  8.  91.  Patieatia.hat 
dreimal  geboren.  1887  ohne  Zwischenfalle.  1888  nach  der  2.  Entbindung 
schwere  fieberhafte  Erkrankung  (Oallensteinfieber  mit  Icterus). 

17.  3.  91.  Letzte  Entbindong,  5  Tage  darauf  heftige  Schmerzen  im 
Epigastrium  mit  Schwächegeföhl,  als  „Herzkrampf  gedeutet.  Darnach  leid- 
liches Wohlbefinden.  Seit  26.  4.  heftige  Schmerzen  von  der  oberen  Bauch- 
gegend  über  den  Leib  aasstrahlend,  am  29.  4.  91  sacht  Pat.  das  Krankea- 
baos  auf. 
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Statas:  Gelbliche  Hantfarbe,  verfallenes  Aussehen,  ängsüioher  Ge- 
siohtsansdniok,  trockene  Zunge,  Temperatnr  erhöht  (remittirendes  Fieber  bis 
40  ^  Abends  steigend).  Der  ganze  Leib  ist  aufgetrieben  und  empfindlioh,  am 
meisten  die  Oberbauohgegend. 

An  den  Genitalien  nichts  Abnormes.  Geringe  Albuminurie.  Th.  Eisblase, 
Opium,  Alkohol,  flüssiger  Kost.  — 

Das  Fieber  sinkt  vom  9.  5.  allmälig  ab.  Der  Leib  wird  weicher.  Man 
fühlt  eine  Resistenz  in  der  linken  epigastrisohen  Gegend  bis  zur  Niere 
hin.  Der  Urin  ist  eiweissfrei  und  klar. 

14.  5.  Cystoskopische  Untersuchung  ohne  Resultat.  Die  Anschwellung 
in  der  linken  Nierengegend  reicht  nach  yorn  bis  zur  Achsellinie.  Das  Colon 
liegt  vor  derselben.  Funktion  der  Schwellung  ergiebt  wenige  Tropfen  bräun- 
lich-gelblicher Flüssigkeit,  in  derselben  finden  sich  stark  yerfettete  Zellen  und 
gelbbraunes  Pigment.  Die  Diagnose  blieb  unklar,  am  wahrscheinlichsten 
war  die  Annahme  einer  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Niere  oder  der  Milz. 

Unter  unregelmässiger  Temperatarschwankungen,  zuweilen  von  fieber- 
losen Tagen  unterbrochen,  zog  sich  der  Zustand  hin.  Der  gefühlte  Tumor  in 
der  linken  Seite  blieb  bestehen.  Wiederholte  Functionen  ergaben  niemals 
Biter,  sondern  die  oben  erwähnte  zähe  Flüssigkeit  mit  verfetteten  Zellen, 
Pigment  und  einzelnen  Bakterien. 

28.  5.  Von  Neuem  hohes  Fieber,  schlechtes  Allgemeinbefinden«  Die 
Schwellung  in  der  linken  Lendengegend  zieht  sich  nach  unten  hin,  dem  Laufe 
des  Ureters  folgend. 

30.  5.  Horizontaler  Lendenschnitt,  Freilegung  des  unteren  Nie* 
renpoles.  Das  Gewebe  daselbst  ist  missfarbig,  von  bräunlicher  Flüssigkeit 
durchtränkt,  ein  gelbgrau  aussehender,  stark  wallnussgrosser  Herd  mit  brock- 
lichem  verfettetem  Inhalt  wird  frei  gelegt.  Die  Niere  erscheint  intact,  ein 
grösserer  Eiterherd  wird  nicht  gefunden.  Tamponade  und  Drainage  der  Wunde. 
Das  Befinden  bleibt  ein  schlechtes.  Es  zeigt  sich  wieder  Albumen  im  Urin. 
Die  Hautfarbe  ist  fahl,  bräunlich- grau. 

13.  6.  Erweiterung  der  Wunde  nach  unten,  wo  eine  Resistenz  bis 
zum  Becken  hin  fühlbar  ist.  Dabei  kommt  man  in  eine  retroperitoneale  Höhle, 
welche  bräunliche  Flüssigkeit  und  gelbe  nekrotische  Bröokel  enthält.  Aus- 
schabung derselben.  Beim  Absuchen  der  Höhle  nach  oben  hin  wird  ein  seque- 
sterartig, frei  im  Gewebe  liegendes,  11  Ctm.  langes,  2—2,5  Ctm.  breites 
Gewebsstück  herausgezogen.  Die  Höhle  erstreckt  sich  nach  einwärts  gegen  die 
Wirbelsäule  nach  oben  gegen  die  Zwerchfellskoppe  hin  fort.  Drainage  und  Tam- 
ponade. Die  Wunde  secernirte  massig  dünnflüssigen  Eiter,  dem  ab  und  zu  gelbe 
aus*zerfallenem  Fett  bestehende  Bröckel  beigemischt  waren.  Das  Fieber  stieg 
noch  einmal  einige  Tage  an,  blieb  sonst  meist  in  geringer  Höhe,  wenig  über 
38.  —  Hinten  links  am  Thorax  zeigte  sich  Dämpfung  von  der  8.  Rippe 
abwärts. 

Am  25.  7.  stellte  sich  eine  starke  Blutung  aus  der  Tiefe  der  Wunde  ein, 
die  durch  Tamponade  gestillt  wurde.  26.  7.  Wiederholung.  Kochsalzinfusion. 
28.  7.  Versuch,  die  blutende  Stelle  nach  Erweiterung  der  Wunde  zu  finden, 
ohne  Erfolg.    2.  8.  neue  Blutung.    3f  8.  desgl.    4.  8.  Exitus. 
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Seotion  (Dr.  Troje).  Grosser,  jauchiger,  abgekapselter  Absoess  zwi- 
sohen  Hagen  Milz,  Diaphragma,  Niere,  naoh  oben  doroh  das  Diaphragma 
dnrchgebroohen  in  die  Pleurahöhle;  naoh  unten  geht  eine  Fistel,  ganz  retro- 
peritoneal,  hinter  dem  Colon,  vor  der  vorderen  Nierenfl&ohe  naoh  der  Lenden- 
wunde. Vom  Pankreas  findet  sich  nur  der  Kopf  und  ein  kleines  Stfiok  des 
Schwanzes.  Mehrfache  Milzabscesse,  deren  grdsster  mit  dem  subphrenischen 
Abscesse  communicirt.  Wandst&ndiger  Thrombus  in  der  Milzarterie.  Milz- 
venen frei.  Leichte  parenchymatöse  Nephritis.  Linke  Nebenniere  nicht  zu 
finden.  —  In  der  Gallenblase  zahlreiche  Steine.  Genitalorgane  ganz  normal. 
Herz  und  rechte  Lunge  gesund.  Links  Hypostase  im  unteren  Lungenlappen, 
Verklebungen  in  der  Pleurahöhle. 

II.  Akute  Pankreatitis.  Peritonitische  Erscheinungen.  Ab- 
soess  senkt  sich  naoh  der  linken  Lende,  durch  extraperitonealen 
Lendenschnitt  entleert.  Ausstossung  nekrotischen  Gewebes 
(von  aoinösem  Bau).    PankreasfisteL    Heilung. 

48jähr.  fettleibige  Frau  Gr.  546/93.  Hat  7  mal  geboren,  2  mal  abortirt, 
zuletzt  vor  1 1  Jahren.  1888  litt  sie  4  Monat  an  Gallensteinsohmerzen  mit 
Icterus,  war  seitdem  gesund. 

Am  2.  6.  93  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend  und 
Erbrechen  erkrankt 

Am  3.  6.  93  au^nommen. 

Fettleibige  Frau,  von  leidendem  Gesichtsausdruok,  Zunge  trocken, 
Temp.  38,2,  128  Polse,  beschleunigte  Athmung,  Leib  aufgetrieben,  sehr 
schmerzhaft.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien.  Leberdampfung  normal. 
Besondere  Resistenzen  sind  wegen  starker  Spannung  der  Bauchdecken  nicht 
zu  fohlen.  Häufiges  Aufstossen  und  Erbrechen.  Bruchpforten  frei.  Gynäko- 
logischer Befund  normal,  ebenso  Herz  und  Lungen.  —  Auf  hohe  Eingiessung 
erfolgt  Stuhlgang.  —  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Th.  Eisblase,  Opium,  hohe  Eingiessungen.  Magenausspnlung  hebt  das 
Erbrechen.  Diagnose:  Peritonitis,  vermuthlich  in  Zusammenhang  mit  der  frü- 
heren Gholelithiasis.  7.  6.  Nachlass  der  allgemeinen  Leibsohmerzen,  Leib 
weicher,  eindrückbar,  Resistenzen  nicht  zu  ffihlen.  Gallenblasengegend  frei. 
Pat.  klagt  über  Schmerzen,  .die  von  der  Magengegend  naoh  dem  Rücken  aus- 
strahlen. Leberdämpfung  reicht  vom  vom  Rippen-Rand  bis  zur  4.  Rippe, 
hinten  bis  zur  8.  Rippe.  Wegen  Verdacht  auf  Leberabscess  wird  mehrfach  in 
der  Lebergegend  punotirt,  ohne  Resultat.  Die  Krankheit  zog  sich  unter  un- 
regelmässigem Fieber  und  grosser  Mattigkeit  der  Patientin,  die  stets  nur  über 
ruckweise  epigastrisohe  Schmerzen  klagte,  hin,  ohce  dass  der  Sitz  des  Leidens 
klar  wurde,  bis  Anfang  Juli.  4.  7.  In  der  linken  Seite  des  Leibes  von  der 
Mammillarlinie  nach  hinten  bis  zur  Nierengegend,  abwärts  bis  zur  Grista  ilei, 
aufwärts  bis  zum  rechten  Bogen  rjichend,  eine  Resistenz  fühlbar,  die  undeut- 
liche Flactuation  darbietet.  Perk.-Schall  darüber  gedämpft.  Function  ober- 
halb der  Grista  ilei  in  der  Achsellinie  ergiebt  Eiter. 

Opeiation  (Dr.  Brentano):  Sohrägschnitt  von  der  Spina  oss.  ilei  nach 
hinten  oben;  enüeert  viel  gelben  nicht  riechenden  Biter  aus  einer  grossen 
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retroperitonealen  Höhle,  die  Daoh  unten  bis  zar  Beokensohaafel,  nach  oben  bis 
znm  unteren  Nierenpol,  medianwarts  bis  zur  Wirbelsaale  reioht.  Dort  findet 
sioh  ein  sohmaler  Spalt,  durch  den  die  Sonde  naoh  oben  innen  noch  ca. 
1 5  Gtm.  weit  eindringt  In  dem  Eiter  befinden  sich  zahlreiohe  hirsekom- 
grosse,  oitronengelbe  Partikel,  von  talgartiger  Consistenz;  ansserdem  zahl- 
reiche, sohmntzigbraane  Qewebsfetzen»  mit  gelben  Partikeln  von  festerer  Con- 
sistenz durchsetzt.  Ausspfilung  und  Drainage  der  Höhle.  Es  stellte  sioh  eine 
reichliche  Secretion  ein  mit  gelbbraunen  talgigen,  auch  kreidigen  Partikeln 
vermischt  —  31.  7.  Andauernd  leichtes  abendliches  Fieber.  Patientin  ist 
sehr  elend,  die'  Haut  trocken,  schilfernd,  von  schmutzig  gelbbrauner  Farbe« 
Secret  reichlich,  von  graubrauner  Farbe,  enth&lt  die  erw&hnten  fest-weiohen 
Partikel,  ausserdem  mehrfach  grössere  nekrotische  Qewebsfetzen,  die  keine 
Structnr  mehr  erkennen  lassen.  Hit  langer  Kornsange  gelangt  man  tou  der 
Wunde  aus  bis  zur  Magengegend,  kann  unterhalb  des  Magens  (oder  hinter 
dem  Magen?)  die  Spitze  des  Instrumentes  von  den  Bauchdeoken  ans  fühlen. 
—  Patientin  erbricht  häufig,  der  Leib  ist  weich,  Stuhlgang  durch  Abführ- 
mittel beförderi,  bietet  nichts  Abnormes.  Der  Urin  ist  stets  frei  von  Zucker, 
enthält  wenig  Eiweiss.  —  20.  8.  Stat.  id  ,  in  mehreren  der  entleerten  nekro- 
tischen Qewebsfetzen  lässt  sich  bei  der  oft  wiederholten  mikroskopischen 
Untersuchung  acinöses  Drusengewebe  nachweisen.  —  4.  9.  Temperatur  jetzt 
normal.  Wondhöhle  verkleinert,  Secretion  geringer,  die  nekrotischen  Partikel 
werden  seltener.  —  15.  9.  Aus  dem  Fistelgange  entleert  sich  kein  Eiter  mehr, 
sondern  ca.  250  Gem.  hell  gelbbraunes  alkalisches  Secret,  welches  die  Haut- 
decken anätzt  Patientin  erholt  sich,  isst  gut;  Stuhlgänge  normal.  Kein 
Zucker  im  Urin.  —  Untersuchung  des  Secretes  (Hr.  Apoth.  Seifert):  60  Com. 
Flüssigkeit  von  heller  Farbe,  alkalischer  Reaction,  enthält  Albumin,  durch 
Kochen  unter  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Essigsäure  fällbar,  sowie  Albnmose 
(Biuretreaction).  Diastatisches  Ferment  wurde  nicht  gefunden,  dagegen 
das  fettspaltende  Ferment  mit  Sicherheit  nachgewiesen.  Methode:  2  Orm. 
Butter  werden  mit  lauem  Wasser  geschüttelt,  mit  Rosolsäure  als  Indicator, 
darauf  mit  soviel  Vio  Normalkalilauge  versetzt,  dass  schwache  Alcalinit&t 
eintritt,  durch  rosa  Farbe  angezeigt.  Die  Butteremulsion  wird  vertheilt  auf 
2  mit  Gystenflüssigkeit  angefüllte  Röhrchen,  in.  deren  einem  durch  Kochen 
die  Fermente  unwirksam  gemacht  sind.  Die  Farbe  der  Flüssigkeit  blieb  naoh 
Zusatz  des  Fettes  roth,  schlug  indessen  schon  naoh  kurzer  Zeit  in  dem  nicht 
gekochten  Röhrcben  in  gelb  um.  Die  so  angezeigte  saure  Reactiou  ist  her- 
vorgerufen durch  die  freigemachte,  wasserlösliche  Buttersänre.  -*  Die  Prüfung 
aufTrypsin  fiel  negativ  aus.  — 13. 10. Secretion  der  Fistel  lässt  naoh.  — 10.  U. 
Wunde  völlig  geschlossen.  Patientin  hat  sich  sehr  erholt,  leidet  nur  an  häufigen 
Migräne- Kopfschmerzen.  Leib  weich,  oberhalb  des  Nabels  fühlt  man  eine 
quergestellte,  rundliche  derbe  Resistenz,  die  sich  naoh  links  hin  gegen  die 
Narbe  fortsetzt.  —  11.  11.  entlassen.  —  Am  27.  November  brach  die  Fistel 
noch  einmal  auf,  in  Folge  dessen  wurde  die  Patientin  noch  einmal  ange- 
nommen. Aus  der  Lendenfistel  wurde  die  gleiche  Flüssigkeit  wie  früher 
abgesondert,  im  Bpigastrium,  zwischen  Magen  und  Golon,  war  eine  längliche 
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Resistenz  links  von  der  Mittellinie  zu  ffihlen,  die  schmerzhaft  war.  Bei 
Drainage  der  Fistel,  Ausspülungen  mit  sterilem  Wasser  und  zweckmässiger 
Ernährung  Hess  die  Secretion  hald  nach,  Mitte  Deoember  schloss  sich  die 
Wunde.  Der  früher  fühlbare  Tumor  verschwand.  Am  6.  1.  1894  mit  tief- 
eingezogener Narbe  und  völligem  Wohlbefinden  (Gewichtszunahme)  entlassen. 
Der  Urin  war  stets  frei  gewesen  von  Eiweiss  und  Zucker.  (Am  19.  April 
1894  stellte  sich  die  Patientin  im  besten  Wohlsein  vor  und  wurde  den  das 
Krankenhaus  am  Urban  besuchenden  Mitgliedern  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  gezeigt.) 

III.  Acute  Pankreatitis.  Senkung  nach  der  linken  Nieren- 
und  Lendengegend,  durch  Incision  entleert.  Pleuritis  sinistra. 
Peritonitisohe  Reizung.  Abscesshöhle  zwischen  Magen,  Colon, 
Wirbelsäule  durch  Laparotomie  eröffnet,  drainirt.  Tod.  Ne- 
crose  des  Pankreas. 

R.y  2 2 jähr.  Klempner.  2255/93.  Pat.  leidet  seit  ca.  5  Jahren  an  an- 
fallsweise auftretenden  Magenschmerzen  mit  Erbrechen.  In  der  Nacht  vom 
13/14.  10.  93  erkrankte  er  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen 
und  Kopfweh.  Am  17.  10.  wurde  er  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen, 
am  20.  10.  auf  die  äussere  Abtheilung  verlegt.  Mnsculöser  Mann  mit  ge- 
ringem Fettpolster,  leichte  Cyanose,  Athmung  beschleunigt,  T.  39, 2,  P.  140, 
klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauch-  und  Lendengegend.  Pleu- 
ritis serosa  links  bis  zum  Angnlus  Scapulae.  Leib  aufgetrieben,  rechts  von 
der  Mittellinie  weich,  eindrückbar;  in  der  linken  Lendengegend  zwischen 
Rippenbogen  und  Beckenwand  Bauohdecken  ödematös  geschwollen,  druck- 
empfindlich. Die  Function  befördert  in  dieser  Region  eine  braunrothe,  trübe 
Flüssigkeit  mit  krümeligen  Massen  zu  Tage,  welche  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung neben  verfetteten  Eiterkörpern  zahlreiche  lange  Stäbchenbakterien 
enthalten.  —  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Stuhlgang  normaL  —  21.  10. 
1 5  Ctm.  langer  Hautschnitt  in  der  Längsrichtung,  entsprechend  der  vorderen 
Achsellinie  vom  Rippenbogen  bis  zum  Beckenrand.  Durchtrennung  der  Mus- 
keln, Freilegung  des  retroperitonealen  Raumes  auf  stumpfem  Wege,  aus 
grosser  Tiefe  werden  beträchtliche  Mengen  der  beschriebenen  Flfissigkeit  mit 
zahlreichen  gelbbraunen,  krümeligen  Fetzen  entleert.  Drainage  und  Tampo- 
nade der  Wunde.  —  Die  Wunde  secernirte  reichlich,  nicht  Eiter,  sondern  die 
beschriebenen  Massen.  Fieber  bestand  weiter,  das  Pleuraexsudat  stieg  und 
verursachte  lebhafte  Beschwerden.  Am  26.  10.  wurden  daher  600  Com. 
seröser,  baoterien freier  Flüssigkeit  entleert.  —  Pat.  litt  an  Aufstossen  und 
Schmerzen  in  der  Magen gegend.  —  Am  5.  1 1.  fühlt  man  unterhalb  des  Proc. 
xiphoideus  eine  undeutlich  fluctuirende  Anschwellung.  Pulsfrequenz  steigt.  — 
7.  11.  häufiges  Erbrechen.  —  9.  11.  Erbrechen  hält  an,  Puls  130— 140. 
Leib  empfindlich.  Allgemeinbefinden  wird  zusehends  schlechter,  schmutzig 
gelbe  Hautfarbe,  Epidermis  trocken,  schilfernd. 

In  der  Annahme,  dass  in  der  Pankreasgegend  ein  neuer  Eiterherd  sich 
bildet,  wird  zur  Laparotomie  geschritten. 

10.  11.  93.    Function  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Schwert- 
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fortsatz  ergiebt  iD  grosser  Tiefe  gelben,  diokeo,  k&sigen  Eiter.  6  Ctm.  langer 
Schnitt  in  der  Mittellinie  über  der  fühlbaren  Sohwellong.  Nach  Eröffnung 
des  Baaohfelles  sieht  man  an  diesem,  ebenso  wie  am  Nets,  gelbe,  hanfkom- 
grosse,  weiche  Knötchen  eingelagert.  Es  liegt  zwischen  Magen  und  Colon 
transfersam  die  gefohlte  Resistenz,  bedeckt  vom  Ligam.  gastrocolioom*  Zieht 
man  den  Magen  nach  abwärts,  so  fühlt  man  die  Geschwulst  aach  oberhalb 
der  Garvatara  minor.  Mit  zwei  Pincetten  Dnrchtrennang  des  Ligam.  gastro- 
colic.  an  einer  gef&sslosen  Stelle,  darnach  soll  die  Abscesswand  in  die  Baach- 
wunde  angenäht  werden.  Rechts  gelingt  das,  links  reisst  die  Wand  beim 
Nähen  ein,  nnd  es  quillt  diokbreiiger  gelber  Eiter,  stark  mit  Qewebsfetzen 
und  Fetttropfen  gemengt  her?or.  Die  Bauchhöhle  wurde  durch  rings  herum 
eingestopfte  sterile  Qaze  geschützt.  —  Mit  einer  Komzange  wird  ein  finger- 
langes nekrotisches  Gewebsstück  entfernt;  zahlreiche  goldgelbe  Fettkömer 
werden  mit  dem  Eiter  entleert.  Es  wird  ein  dickes  Drain  eingeführt  und  mit 
Jodoformgaze  fest  nmstopft.  Darnach  wird  die  Schutzgaze  entfernt  und  auch 
durch  Jodoformgaze  ersetzt.  Wunde  oben  und  unten  durch  je  zwei  Nähte 
yerkleinert.  Abends  kein  Erbrechen  mehr.  Puls  sehr  beschleunigt,  schnellend. 
—  11.  11.  Zunehmender  Verfall.    Abends  Tod. 

Section:  13.  11.  93.  —  Peritoneale  Verklebung  rings  um  die  Bauch- 
wunde.  Netz  sehr  derb,  yerdickt,  mit  goldgelben,  unter  dem  Epithel  liegenden 
Knötchen  besetzt.  —  Die  vorn  angelegte  Oeffhung  führt  in  eine  yielkammrige 
Höhle  zwischen  Magen,  Colon,  Wirbelsäule,  nach  links  geht  ein  Gang  bis  zur 
seitlichen  Lenden  wunde.  Im  unteren  Theil  der  Bauchhöhle  Verklebung  der 
Därme  untereinander,  kein  Eiter,  In  der  Wurzel  des  Mesenteriums  befindet 
sich  eine  Höhle,  die  mit  demselben  dicken,  kreidigen  Eiter  erfüllt  ist,  und 
mit  der  oben  beschriebenen  communicirt.  Die  obere  Höhle  enthält  das  Pan- 
kreas, um  die  Hälfte  verkleinert,  hämorrhagisch  infiltrirt,  der  Kopf  ist  in  eine 
schmierige,  hellgraue  Masse  von  thonartiger  Consistenz  verwandelt.  Magen- 
schleimhaut intact.  Gallenblase  stark  mit  zahllosen  kleinen  und  kleinsten 
Concrementen  erfüllt,  Nieren  vergrössert,  blutreich,  Rinde  verbreitert.  Linke 
Nebenniere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  dieselben  hellgelben  Klnmpchen  wie 
das  Netz,  Marksubstanz  hämorrhagisch  infiltrirt.  Die  aus  dem  Abscesse  ent* 
leerte  gelbe  Masse,  ebenso  wie  die  in  der  Mesenterialhöhle  enthaltene,  besteht 
mikroskopisch  aus  Feti,  Fettkrystallen  und  gelbem  Pigment,  enthält  keine 
Eiterkörper.  In  der  linken  Pleura  ein  seröser  Erguss.  Lungen  und  Herz 
normal. 

IV.  Pancreatitis  chronica.  (?)  Symptomatische  Behandlung. 
Besserung. 

39jähr.  fettleibiger,  kräftig  gebauter  Schutzmann.  War  früher  stets  ge- 
sund, nie  Leber  oder  Magen-leidend.  Erkrankte  am  10.  Oot.  1893  Abends 
plötzlich  mit  Schmerzen  im  Leib,  besonders  im  Epigastrium,  Frösteln  und 
Schüttelfrost.  Es  stellte  sich  leichte  Gelbfärbung  der  Haut  und  Aufgetrieben- 
heit  des  Leibes,  Stnhlverstopfung  ein.  Probepunction  in  der  Lebergegend 
negativ. 

25.  10.  93  aufgenommen.    2239/93. 
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Status:  Sehr  kraftig  gebauter,  fettleibiger  Mann,  blasse,  ganz  leicht 
gelbliche  Hautfarbe.  Lungen,  Herz  gesund.  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 
Temperatur  normal.  In  der  Hittellinie  des' Leibes,  mitten  zwischen  Nabel  und 
Proc.  xiphoideus  eine  etwa  handtellergrosse  Verhärtung  fühlbar,  wenig  ver- 
schieblich, m&ssig,  druckempfindlich.  Perkussionsschall  ged&mpft  über  der 
Verhärtung,  rings  um  dieselbe  tympanitisch.  Leberd&mpfung  nicht  fergrössert, 
Gallenblaseogegend  frei.  Magenausspdlang  ergiebt  eine  schleimige,  leicht 
grünlich  gefärbte  Flüssigkeit,  die  Salzsäure  enthält.  Bei  Aufblähung  legt 
sich  der  Magen  Ton  oben  her  über  die  Geschwulst.  Eine  Probepunction  der 
verhärteten  Stelle  ergiebt  wenige  Tropfen  einer  fetthaltigen  Flüssigkeit.  — 
Behandlung:  Bettruhe,  leichte  Diät,  hydropathische  Umschläge,  Carlsbader 
Salz  mit  warmem  Wasser.  -> —  Darauf  Nachlass  der  Schmerzen,  so  dass  das 
bis  dahin  zur  Linderung  gebrauchte  Morphium  ausgesetzt  wird.  —  15.  11. 
Der  Tumor  hat  sich  verkleinert.  Patient  fühlt  sich  wohl.  —  30.  11.  Patient 
hat  keine  Beschwerden  mehr.  Im  Epigastrium  ist  noch  eine  undeutliche  Re- 
sistenz fühlbar.  Auf  Wunsch  entlassen.  —  30.  1.  94.  Pat.  stellt  sich  wie- 
der vor.  Klagt  über  epigastrische  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen,  in  der 
Ruhe  verlieren  sie  sich.  Die  Resistenz  im  Epigastrium  ist  deutlich  zu  fühlen, 
kleiner  wie  zu  Beginn  der  Behandlung.  Allgemeinbefinden  gut,  sobald  er  sich 
nicht  anstrengt.  — ^  27.  2.  94.  Zustand  ziemlich  der  gleiche,  Resistenz  im 
Epigastrium  eher  etwas  deutlicher.  Pat.  kann  noch  nicht  Dienst  thun.  Auf- 
nahme vorgeschlagen  (Pat.  geht  darauf  nicht  ein).  —  Anfang  Mai  d.  J.  stellt 
Pat.  sich  wiederum  vor.  Sein  Allgemeinbefinden  ist  ein  gutes.  Pat.  hat  nie- 
mals Magenschmerzen  oder  Erbrechen  gehabt,  verträgt  alle  Speisen.  Der  Er- 
nährungszustand hat  sich  gehalten.  Nur  bei  störkerer  Körperbewegung 
empfindet  er  Schmerz  in  der  Oberbauchgegend.  Es  wird  dort  die  mehr  er- 
wähnte Resistenz  deutlich  gefühlt.  Die  Untersuchung  des  Magens  ergiebt: 
es  finden  sich  (ca.  3  7,  Stunden  nach  Genuss  von  Kaffee  und  Weissbrot)  keine 
Nahrongsbestandtheile  darin,  der  Magensaft  enthält  freie  Salzsäure  (0,I2pGt.)« 
Beim  Aufblähen  des  Magens  legt  sich  dieser  vor  den  Tumor.  Das  mittelst 
Doppelgebläse  vom  Rectum  aus  aufgeblähte  Golon  markirt  sich  unterhalb  der 
Resistenz. 

Epikrise.  Nach  dem  Verlaufe  und  der  charakteristischen  Resi- 
stenz, welche  bei  längerer  Beobachtung  sich  gleich  blieb,  vnrd  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  entzündliche  Schwellung  des  Pankreas  mit  Ausgang  in  chro- 
nische Entzündung  angenommen.  Eine  Affektion  der  hinteren  Magenwand, 
Carcinom  oder  Ulcus  mit  Schwielenbildung  wird  ausgeschlossen,  weil  die 
Magenthätigkeit  stets  intact  war,  nie  Magenschmerzen  nach  dem  Essen  auf- 
traten, die  wiederholte  Ausbeberung  des  Magens  normale  Verhältnisse  darbot 
—  und  weil  innerhalb  7  Monate  nach  dem  acuten  Anfang  des  Leidens  keiner- 
lei Zeichen  von  Cachexie  aufgetreten  waren. 

V.  Abscess  in  der  Bursa  omentalis.  Laparotomie.  Aushei- 
lung. 2  Monat  später  Tod  an  zunehmendem  Marasmus.  Section: 
Carcinom  des  Pylorus,  verwachsen  mit  dem  Pankreaskopf.  Der 
Abscess  in  der  Bursa  ist  ausgeheilt.  Im  Pankreas  sind  entzünd- 
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liohe  Veränderongen  nioht  zu  erkennen.  Der  Fall  war  Anfangs 
als  P.-Eiterang  aafgefasst. 

41  jähr.  Fran.  15.  2.  94  aofgenommen.  8813/94.  Fat.  hat  7  mal  ge- 
boren, 2  Aborte  dorcbgemacht.  Letzte  Entbindang  vor  2  Jahren.  Seit 
4  Jahren  klagt  Patientin  über  Müdigkeit,  Sohwindelanf&Ue,  Hasten  undAaswarf, 
Beklemmungen  auf  der  Brest.  Seit  2  Jahren  soll  die  graue  Hautfarbe  be- 
stehen. Am  12.  2.  94  plötzlioh  ohne  bekannte  Ursache  erkrankt  mit  krampf- 
haften Leibschmerzen,  Durchfall,  Erbrechen,  Brust-  und  Krenzschmerzen. 

Status:  15.  2.  94.  Kr&ftig  gebaute  Frau  mit  massigem  Fettpolster, 
leidendem  Gesichtsausdruok.  Hautfarbe  sohmutziggrau.  Lunge  und  Herz  nor- 
mal.    Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Leib  aufgetrieben  im  Epigastrium.  Dicht  über  dem  Nabel,  etwas  nach 
links  bis  dicht  an  den  Rippenbogen  reichend  ein  faustgrosser  Tumor  Ton  un- 
regelmässiger Oberfläche,  harter  Oonsistenz,  wenig  empfindlich  auf  Druck, 
undeutliche  Flnctuation  an  einigen  Stellen.  Geringe  Yerschieblichkeit,  bleibt 
bei  der  Athmung  stehen.  Deutliche  Fortleitung  der  Aortenpulsationen  durch 
die  Geschwulst.  Perknssionsschall  auf  dem  Tumor  gedämpft;  rings  um  den- 
selben tympanitischer  Ton.  Bei  Aufblähung  des  Colons  mit  Luft  vom  Rectum 
aus  verschiebt  sich  der  Tumor  nach  oben.  Das  geblähte  Colon  verläuft  unter- 
halb desselben.  Bei  Aufblähung  des  Magens  legt  sich  dieser  vor  die  Geschwulst, 
der  vorher  gedämpfte  Schall  auf  derselben  wird  tympanitisch. 

3.  3.  94.    Operation.  Aethernarkose. 

Längsschnitt  in  der  Mittellinie  2  Querfinger  unterhalb  des  Proc.  xiphoid. 
beginnend  bis  1  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels,  diesen  links  umkreisend. 
Schichtweise  Trennung  der  Bauchdeoken,  Umsäumung  des  Peritoneums.  Der 
Tumor  ist  bedeckt  vom  Ligam.  gastrocolicum,  nach  oben  mit  dem  Magen, 
nach  unten  mit  dem  Colon  verwachsen.  Bauchhöhle  durch  eingeschobene 
Gaze  geschützt.  Function  mit  der  Hohlnadel  ergiebt  dicken  gelben,  kreidigen 
Eiter.  Ligam.  gastrocolicum  rings  an  das  Peritoneum  der  Bauchwand  ange- 
näht. Oberer  und  unterer  Theil  der  Bauchwunde  durch  Etagennaht  ge- 
schlossen. Stumpfe  Durchtrennung  des  Ligam.  gastrocolicum,  dahinter 
liegt  die  Wand  des  Tumors,  Eröffnung  desselben  mit  Hohlsonde  und  spitzer 
Kornzange  Entleerung  von  V4  L>^f  dicken,  weissgelben,  kreidigen  Eiters, 
gemischt  mit  talgartigen  Panikein  und  necrotischen  Fetzen.  Drainage,  Aus- 
spülung mit  sterilem  Wasser,  Tamponnade  mit  Jodoformgaze. 

In  dem  Eiter  finden  sich  fettig  zerfallene  Eiterkörper,  Fetttropfen,  necro- 
tisoher  Detritus  und  Streptokokken.  Impfung  auf  Agar  lässt  Streptokokken- 
Colonien  auswachson. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  ein  reactionsloser.  In  den  ersten 
Tagen  wurde  reichlich  dicker  gelber  Biter  entleert,  nachher  weniger.  Wegen 
Jodoformintoxication  musste  die  Jodoformgaze,  sowie  Jodoformsalbe  zum  Be- 
streichen der  Wundränder  fortgelassen  werden. 

Am  17.3.  konnte  das*  Drain  entfernt  werden,  bald  darauf  war  die 
Wunde  geschlossen.  Ein  Tumor  war  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die  Magentbätig- 
keit  war  normal,  Erbrechen  oder  Cardialgien  kamen  im  ganzen  Verlaufe  nicht 
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vor.  Der  Urin  warde  nach  der  2.  Naroose  eiweisshaltig  gefanden,  vorher 
waren  nar  Sparen  Ton  Albamen  darin  enthalten  gewesen.  AUmälig  Hess  der 
Eiweissgehalt  wieder  naoh.    Zaoker  war  nie  Torhanden. 

Die  Haat  war,  wie  vor  der  Operation,  auffallend  trocken,  schilfernd, 
graabraan  yerfarbt. 

Ferner  wurden  während  der  Heilung  nervöse  Störungen  beobachtet.  — 
Rechtsseitige  Papillenstarre,  Fehlen  des  Kniephänomens,  ausstrahlende 
Sohmersen  in  den  Beinen,  Urinverhaltung  and  Urintränfeln;  dabei  apathisches 
Wesen. 

In  Folge  der  nicht  zu  vermeidenden  Urinbenässung  vergrösserte  sich 
ein  schon  vor  der  Operation  voihanden  gewesener  Decubitus  am  Kreuzbein  und 
verursachte  hohes  Fieber.  Durch  Anwendung  des  permanenten  Bades  stiess 
sich  das  necrotische  Gewebe  ab;  das  Fieber  Hess  naoh. 

6.  4.  Incistons wunde  am  Bauch  verheilt.  Die  nervösen  Störungen  sind 
unverändert,  der  Decubitus  hat  sich  gereinigt,  geht  bis  auf  den  Knochen. 
Patientin  ist  fieberfrei,  nimmt  Nahrung,  klagt  nicht  über  Schmerzen. 

1.  5.  Patientin  ist  schwach,  liegt  meist  apathisch  da,  nimmt  jedoch 
Nahrung.  Die  Bauchwunde  ist  geschlossen.  Von  Seiten  der  Bauchorgane 
keine  Beschwerden.  Der  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  granulirt,  dagegen 
bildet  sich  ein  neuer  auf  dem  linken  Trochanter. 

12.  5.  Unter  zunehmendem  Marasmus  tritt  der  Tod  ein. 

Section:  In  der  Gegend  des  vernarbten  Bauchsohnittes  ist  das  Peri- 
toneum der  Bauch  wand  mit  dem  Ligament,  gastrocolicum  breit  verwachsen. 
Strangförmige  Adhäsionen  gehen  von  da  nach  oben  gegen  den  Magen  und 
nach  unten  gegen  das  Mesocolon.  Im  Magen  findet  sich  am  Pylorus  eine 
Krebsgeschwulst  mit  zerklüfteter  geschwüriger  Fläche.  Der  Kopf  des  Pancreas 
ist  mit  dem  Pylorus  verwachsen,  die  Geschwulst  dringt  nicht  in  dasselbe  ein. 
Das  Pankreas  ist  von  derber,  körniger  Gonsistenz,  zeigt  keine  Abnormitäten. 
Im  rechten  Leberlappen  eine  apfelgrosse  Krebsmetastase. 

Epikrise  s.  im  Text. 
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XLIV. 

üeber  Frfthoperationen  bei  Osteomyelitis. 

Von 

ProfeMor  Dr^  E«  üfister^ 

In  Marburg  >). 


M.  HJ  Der  Aufforderang  unseres  Herrn  Vorsitzenden,  einen 
einleitenden  Vortrag  aber  Frühoperationen  bei  Osteomyelitis  za 
halten,  bin  ich  gern  nachgekommen,  obwohl  ich  mir  sagen  musste, 
dass  ich  den  Meisten  von  Ihnen  wesentlich  Neues  nicht  wurde 
bieten  können.  Dennoch  halte  ich  eine  Besprechung  der  Ange- 
legenheit an  dieser  Stelle  für  nutzbringend;  denn  selbst  unter  den 
Chirurgen  von  Fach  sind  die  Meinungen  über  dasjenige,  was  bei 
acuten  Knocheneiterungen  zu  geschehen  hat,  noch  so  getheilt, 
dass  man  es  dem  praktischen  Arzte,  auf  den  wir  doch  für  unser 
Krankenmaterial  meist  angewiesen  sind,  nicht  verdenken  kann, 
wenn  er  nach  altem,  aber  gewiss  nicht  gutem  Gebrauch  sich  aufs 
Abwarten  legt  und  damit  die  Krankheit  ihren  unheilvollen  Gang 
gehen  lässt.  Dieser  Gang  fährt  freilich  nur  ausnahmsweise  zum 
Tode,  wohl  aber  häufig  zur  Verkruppelung  oder  doch  zu  einem 
Jahre  langen  Siechthum,  dem  der  Kranke  oft  noch  spat  erliegt. 
Unsere  Bemühungen,  diesen  Verlauf  zu  unterbrechen,  sind,  wie  wir 
gestehen  müssen,  noch  nicht  gerade  von  glänzenden  Erfolgen  ge- 
krönt werden. 

Bevor  ich  auf  die  Behandlung  dieser  so  weit  verbreiteten  und 
80  schweren  Erkrankung  eingehe,  gestatten  Sie  mir  einige  allge- 
meine Bemerkungen. 

Unter    dem    Namen    der   Osteomyelitis    fassen   wir    die   am 

')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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Knochen  vorkommenden  Entzändungsprocesse  eitriger  und  nichteitri- 
ger Natur  zusammen,  welche  durch  entzündungserregende  Mikroben 
erzeugt  werden.  Freilich  müssen  wir  uns  beim  Gebrauch  dieses 
Namens  dessen  bewusst  bleiben,  dass  keineswegs  immer  und  im 
Beginn  der  Krankheit  vielleicht  überhaupt  nicht  das  Knochenmark 
in  erster  Linie  betheiligt  ist,  sondern  dass  Spongiosa,  Gorticalis 
und  Periost  anfänglich  oder  dauernd  den  Sitz  des  Leidens  dar- 
stellen. Auf  Grund  dieser  Thatsache  hat  man  in  neuerer  Zeit 
mehrfach  den  Versuch  gemacht,  den  verschiedenen  Mikrorganismen 
entsprechende  Krankheitsbilder  zu  construiren.  Am  weitesten  darin 
geht  wohl  Kurt  Müller^),  welcher  nach  Erfahrungen  in  der 
Halle'schen  Klinik  ausschliesslich  den  Staphylokokken  die  Fähig- 
keit zuschreibt,  Knochenmarkseiterungen  zu  erzeugen. 

Diese  Auffassung  kann  ich  insoweit  bestätigen,  als  es  mir  bisher 
noch  niemals  gelungen  ist,  in  dem  Eiter  des  Knochenmarks 
etwas  Anderes  als  Staphylokokken  zu  sehen,  während  in  Eiterungen, 
welche  an  anderen  Stellen  des  Knochens  einsetzten,  andere  Mikroben 
mehrfach  gefunden  wurden ;  allein  da  die  Staphylokokken  gelegent- 
lich auch  ganz  milde  Formen  der  Entzündung  erzeugen,  welche 
niemals  zur  Eiterung  führen  und  ausschliessliah  in  den  peripheren 
Knochenschichten  verlaufen,  so  dürfte  die  Unterscheidung  gegen- 
über anderen  Entzündungserregem  doch  äusserst  schwierig  werden. 
Selbst  aber  wenn  solche  Unterschiede  des  Verlaufs  sichergestellt 
wären,  würden  wir  dennoch  einer  einheitlichen  Bezeichnung  der 
acuten  Knochenentzündungen  bedürfen,  um  unseren  Schülern  verständ- 
lich zu  werden  und  uns  untereinander  schnell  zu  verständigen;  die 
einzelnen  Formen  aber  können  immerhin  durch  adjectivische  Zusätze 
geschieden  werden.  Namen  wie  Periostitis  albuminosa  oder  gar 
Panostitis  sind  daher  nicht  zu  billigen;  wenn  wir  dagegen  die 
Krankheiten  Osteomyelitis  albuminosa  und  0.  ossificans  (Garr6's^) 
sclerosirende  Form  der  Osteomyelitis)  nennen,  so  geben  wir  damit 
sofort  zu  erkennen,  dass  es  sich  um  die  Wirkung  entzündungs- 
erregender  Mikroben  handelt. 

Noch   eine   zweite,    die    Aetiologie    betreffende  Bemerkung 


*)  Kurt  Müller,  lieber  acute  Osteomyelitis.  MüncheDer  medic.  Wochen- 
schrift.    1893.    No.  47  u.  48. 

*)  Garre,  Ueber  besondere  Formen  und  Folgezustiuide  der  acuten  in- 
fectiüsen  Osteomyelitis.     Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1893. 
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möchte  ich  mir  erlauben.  In  seiner  vortrefflichen  Arbeit  über 
Osteomyelitis  nennt  Jordan^)  als  Eingangspforten  der  pyogenen 
Infection  äussere  Wunden,  Darmcanal,  Lungen,  endlich  die  unver- 
letzte Haut  und  Schleimhaut.  Dass  in  der  That  auch  die  unver- 
letzte Haut  den  Eintritt  von  Mikroben  gestattet,  haben  Garr6^) 
und  spater  Schimmelbusch')  in  überzeugender  Weise  nachge- 
wiesen; beiden  aber  gelang  nur  die  Erzeugung  von  Furunkeln. 
Nun  habe  ich  eine  Anzahl  von  Fiiilen  gesehen,  in  welchen  die 
Knochenkrankheit  sich  unmittelbar  an  eine  Furunculose  bei  Kindern, 
einmal  einen  solchen,  in  welchem  eine  Schädelosteomyelitis  sich  an- 
einen Nackencarbunkel  bei  einem  Erwachsenen  anschloss.  Diese  Er- 
krankungen sind  zweifellos  bereits  als  Metastasen  des  ursprünglichen 
Entzündungsherdes  zu  betrachten.  Immerhin  sind  dies  seltenere 
Fälle ;  aber  es  giebt  sicherlich  noch  einen  anderen  Weg,  der  gleich- 
sam die  Mitte  zwischen  äusserer  Wunde  und  unverletzter  Haut 
innehält  und  den  auch  Jordan  bereits  in  Betracht  gezogen  hat. 
Im  Nagelschmutz  sind  regelmässig  die  verschiedensten  pathogenen 
Mikroorganismen  vorhanden;  bei  intensivem  Kratzen  und  den  da- 
durch hervorgerufenen  kleinen  Abschürfungen  kann  deshalb  eine 
unmittelbare  Einimpfung  derselben  mit  den  Nägeln  stattfinden. 
Durch  diese  Betrachtung  gewinnen  alle  juckende  Hautkrankheiten, 
welche  durch  mangelnde  Körperpflege  erzeugt  werden,  insbesondere 
nässende  Eczeme,  welche  schon  an  sich  reichlich  Mikroben  fest- 
zuhalten pflegen,  sowie  Kopf-  und  Hautparasiten  eine  nicht  geringe 
Bedeutung.  Ist  dieser  Gedankengang  richtig,  so  wird  uns  damit 
ein  Yerständniss  eröfihet  für  zwei  in  der  Pathologie  der  Knochen- 
eiterungen sonst  unverständliche  Thatsachen:  einmal,  dass  die 
Osteomyelitis  unter  der  gutgestellten  Bevölkerung  grosser  Städte 
eine  seltene  Krankheit  ist,  so  selten,  dass  manche  beschäftigte 
Aerzte  dieselbe  kaum  mehr  als  dem  Namen  nach  kennen;  ferner, 
dass  es  in  ganz  überwiegendem  Maasse  die  Landbevölkerung,  in  ein- 
zelnen Provinzen  mehr,  als  in  anderen  ist,  welche  von  der  Krank- 


*)  Jordan,  Die  acute  Osteomyelitis  und  ihr  Verhältniss  zu  der  pyogenen 
Infection.     Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  X. 

')  Garre,  Zur  Aetiologie  acut  eitriger  Entzündungen.  Fortschritte  der 
Medicin.  UI.  1885. 

*)  Schimmelbusch,  Infection  bei  heiler  Haut.  Bericht  über  die  Verh. 
der  Chirurg.  Section  Deutscher  Naturforscher  u.  Aer/le  zu  Kein.  Centralblatt 
f.  Chirurgie.  1888.  No.  47. 
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heit  heimgesucht  wird.  Nun  hat  schon  Böser <)  auf  die  Häufig- 
keit der  Osteomyelitis  oder,  wie  er  sie  nannte,  der  acuten  pseudo- 
rheumatischen Ostitis  in  Hessen  aufmerksam  gemacht;  ich  will 
hinzufügen,  dass  auch  die  chirurgischen  Formen  der  Tuberkulose 
hier  in  erschreckender  Zahl  auftreten.  Sieht  man  aber,  wie  in 
dem  wasserarmen  Lande,  in  welchem  die  Gelegenheit  zu  Freibädern 
ausserordentlich  beschrankt  ist,  bei  der  Landbevölkerung  eine  zu- 
weilen geradezu  abergläubische  Furcht  vor  dem  Wasser  als  Reini- 
gungsmittel sich  entwickelt  hat,  wie  daher  die  Reinlichkeit  einfach 
alles  zu  wünschen  übrig  lässt,  so  wird  es  schwer,  den  Gedanken 
abzuweisen,  dass  zwischen  den  Enochenaffectionen  und  der  körper- 
lichen Dnreinlichkeit  ein  Zusammenhang  bestehe.  Diese  verhäng- 
nissvolle Verkettung  der  Dinge  zum  Wohle  der  Landbevölkerung 
durch  Einrichtung  von  Yolksbädem  und  dergl.  zu  zerreissen  würde 
eine  lohnende  That  sein.  Den  Aerzten  der  Provinz  winkt  hier 
eine  dankbare  Aufgabe. 

M.  H.!  Ich  habe  geglaubt,  diese  Abschweifung  machen  zu 
sollen,  um  auch  nach  aussen  hin  zu  betonen,  dass  wir  Chirurgen 
bei  der  Bekämpfung  der  Enochenkrankheiten  keineswegs  das  ein- 
zige Heil  im  Messer  erblicken.  Freilich  der  ausgesprochenen 
Krankheit  gegenüber  kennen  wir  zunächst  keine  andere,  als  die 
operative  Hülfe. 

Die  blutigen  Eingriffe  haben  sich  bisher  fast  ganz  auf  die 
Fälle  ausgebildeter  Enocheneiterung  und  in  zweiter  Linie  auf  die 
Entfernung  der  abgestorbenen  Enochentheile,  die  Nekrotomie  be- 
schränkt. Was  den  erstgenannten  Eingriff  betrifft,  so  wird  J.  L. 
Petit^)  als  der  erste  genannt,  welcher  schon  im  Jahre  1723  zur 
Eröffnung  von  Enochenabscessen  die  Trepanation  der  Enochen  vor- 
genommen habe.  Wegen  Osteomyelitis  hat,  wie  wir  durch  Lange') 
erfahren,  der  amerikanische  Chirurg  Nathan  Smith  schon  im 
Jahre  1798  operirt,  indem  er  durch  Trepanation  des  Oberschenkel- 
beins Leben  und  Glied  zu  erhalten  vermochte.  Dennoch  hat  diese 
Operation   viele   Decennien   hindurch    keine    Nachfolge   gefunden. 


*)  W.  Roser,  Thesen  und  Hypothesen  über  die  acute  Osteomyelitis. 
Als  Manuscript  gedruckt.    Marburg.  1878. 

*)'J.  L.  Petit,  Trait^  de  maladies  des  os.    Paris  1735. 

')  J.  Lange,  Kurze  klin.  Beiträge.  Festschr.  zur  Feier  des  70.  Geburts- 
tages J.  V.  Esmarch.    Leipzig  u.  Kiel.  1893. 
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Der  erste  genanere  Beschreiber  der  Krankheit,  Ghassaignac')  und 
nach  ihm  Boax'),  welche  offenbar  nar  die  schwersten  Formen  im 
Auge  hatten,  erblickten  eine  Rettung  für  den  Kranken  nur  in  der 
Exarticolation  in  dem  nächst  höheren  Gelenke.  Von  dieser  Ueber- 
treibang  scheint  Ghassaignac  selber  später  zurückgekommen  und 
nur  noch  die  Amputation  im  Bereich  des  erkrankten  Knochens  ge- 
übt zu  haben.  Diese  Operation  können  wir  in  besonders  schweren 
Fällen  auch  heute  noch  nicht  entbehren ;  fällt  dabei  der  Sägeschnitt 
mitten  in  das  eitrig  infiltrirte  Mark,  so  darf  man,  wie  Beobachtun- 
gen von  König'),  G.  Fischer^)  und  mir^^)  gezeigt  haben,  ohne 
Scheu  die  Auslöffelung  des  gesammten  Markes  vornehmen,  ohne 
dass  der  Knochen  in  seiner  Ernährung  gefährdet  wird. 

Aehnlich  radical  ist  das  Verfahren  französischer  und  engli- 
scher Chirurgen  der  70  er  Jahre,  welche  wenigstens  an  den  leicht 
zugängigen  Knochen  die  ganze  Diaphyse  exstirpiren  wollten.  Diese 
Operationsmethode,  welche  in  der  Mitte  des  8.  Decenniums 
mehrfach  geübt  wurde,  hat  in  Deutschland  nie  rechte  Aufnahme 
gefunden,  wie  ich  glaube,  mit  Recht.  Macht  man  die  Operation 
sehr  früh,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sie  die  Lebensgefahr 
abwendet,  so  ist  die  Regeneration  des  Knochens  mindestens  sehr 
unsicher.  Geben  doch  selbst  die  Anhänger  des  Verfahrens  zu, 
dass  der  neugebildete  Knochen  zuweilen  um  mehrere  Gentimeter 
kürzer  bleibe.  Wird  aber  die  Operation  später  gemacht,  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Lebensgefahr  vorüber,  die  Nekrose  entschieden  ist,  so 
ist  sie  überflüssig  geworden. 

Die  vollständige  Freilegung  und  Ausräumung  der 
Eiterherde  im  Knochen  ist  eine  unbedingt  zu  stellende 
Forderung  bei  der  Behandlung  der  Osteomyelitis.  Dazu 
genügen  aber  offenbar  nicht  vereinzelte  Trepanationsöffnungen,  noch 


')  Ghassaignac,  Memoire  de  l'osteomyelite  lu  ä  rAcademie  des  sciences. 
Gaz.  m6d.  de  Paris.  1854.  No.  33, 

')  Roux,  M6moiresde  rAcademie.  1860.  Vol.  24. 

•)  König,  Heilung  einer  jauchigen  Osteomyelitis  durch  Amputation  des 
Oberschenkels  und  desinficirende  Ausräumung  der  Markhöhle.  Centralblatt  f. 
Chir.  1880.  No.  14. 

*)  Bleckwenn,  Eine  Drainage  der  ganzen  Markshöhle.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  XVn.  S.  407. 

•)  E.  Küster,  Heilung  eines  Amputationsstumpfes  nach  Ausräumung  des 
Knochenmarks.  Verh.  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  XII.  S.  16. 
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weniger  die  im  Jahre  1891  von  Dllmann')  empfohlenen  percatanen 
Änbohrungen  des  Knochens  mittels  des  Drillbohrers.  Die  Eiterung 
im  Knochenmark  ist  gewöhnlich  nicht  zusammenhängend,  sondern 
herd weise,  so  dass  auf  gut  Gluck  unternommene  Eröffnungen  nie- 
mals die  Sicherheit  geben  können,  dass  die  Herde  sämmtlich  ge- 
troffen seien.  Die  einzige  zulassige  Methode  ist  die  breite  Eröff- 
nung mit  Meissel  und  Hammer,  da  nur  sie  die  volle  Sicherheit 
gewährt,  dass  in  dem  erkrankten  Knochen  alle  kranken  Theile  fort- 
genommen werden;  denn  die  Aufmeisselung  und  Ausräumung  muss 
fortgesetzt  werden,  so  lange  man  noch  entzündlich  verändertes 
Knochenmark  vor  sich  hat.  Diese  Methode  ist  schon  gegen  Ende 
des  vergangenen  Decenniums  mehrfach  empfohlen  worden.  Tscher- 
ning^)  in  Kopenhagen  nahm  die  Aufmeisselung  des  Knochens  an 
zwei  Stellen  vor  und  machte  von  diesen  Oeffnungen  aus  die  Aus- 
räumung des  eitrigen  Knochenmarks,  sowie  die  quere  Drainage 
durch  den  ganzen  Canal  hindurch.  Das  Verfahren  schliesst  sich 
also  demjenigen  an,  welches  6.  Fischer  in  dem  von  Bleckwenn 
(a.  a.  0.)  beschriebenen  Falle  einschlug.  Thelen')  brachte  die 
Angelegenheit  auf  der  Naturforscherversammlung  za  Köln  im  Sep- 
tember 1888  zur  Sprache;  er  empfiehlt  möglichst  frühzeitige  breite 
Aufmeisselung  und  theiit  3  Fälle  mit,  in  welchen  es  ihm  gelang, 
den  Process  zu  unterbrechen.  Unter  den  neueren  Schriftstellern 
über  Osteomyelitis  lauten  die  Ansichten  sehr  verschieden.  Uli* 
mann  z.  B.  stellt  sich  zu  der  Aufmeisselung  ausserordentlich  kühl, 
von  Wini warter*)  verhält  sich  gleichfalls  mehr  abwartend,  wäh- 
rend Tillmanns')  voll  und  ganz  für  eine  möglichst  frühzeitige 
rinnenformige  Aufmeisselung  des  Knochens  eintritt. 

Diesen  so  weit  auseinandergehenden  Meinungen  gegenüber  habe 
ich  es  für  richtig  gehalten,  meine  eigenen  Erfahrungen  einer  ge- 
nauen Durchsicht  zu  unterziehen.     Der   erste  Fall,    den    ich    mit 


')  Ullmann,  Beiträge  zur  Lehre  der  Osteomyelitis  acuta.  Wien  1891. 

0  Tscherning,  Om  Fjärnelse  of  Benmarven  som  primär  Behandling  for 
den  acute  infectiöse  Osteomyelitis.  Nord.  med.  Archiv.  Bd.  XIX.  Centralblatt 
f.  Chir.  1888.  No.  13. 

')  Thelen,  Ueber  die  Behandlung  der  acuten  eitrigen  Osteomyelitis  an 
den  Epiphysenlinien.     Centralbl.  f.  Chir.  1888.  No.  47. 

*)  Th.  Bill  rot  h  u.  v.  Win  i  wart  er,  Allgem.  Chirurg.  Pathol.  u.  Ther. 
15.  Aufl.    Berlin  1898. 

*)  Tillmanns,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie.  8.  Aufl.  Leipzig. 
1898.  S.  519. 
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frühzeitiger  AufineisselaDg  des  Knochens  operirte,  stammt  schon 
vom  Jahre  1881  und  gab  ein  so  befriedigendes  Resultat»  dass  ich 
seitdem  die  Methode  nie  wieder  aufgegeben  habe.  Dennoch  sind 
es  in  diesen  13  Jahren  nur  22  Falle,  die  ich  habe  zusammenstellen 
können;  dazu  kommt  ein  23.  (No.  7),  den  ich  in  den  letzten 
Jahren  meiner  Anwesenheit  in  Berlin  operirt  habe,  dessen  Kranken- 
geschichte aber  leider  bei  meiner  üebersiedelung  nach  Marburg 
verloren  gegangen  zu  sein  scheint.  Da  ich  ihn  aber  noch  recht 
genau  als  einen  besonders  typischen  Fall  im  Gedachtniss  habe,  so 
habe  ich  mir  dennoch  erlaubt,  ihn  mit  aufzufuhren. 

Es  sind  somit  nur  23  Falle,  die  ich  als  Fruhoperation  be- 
trachten kann;  die  unendlich  viel  zahlreicheren  Fälle  von  abge- 
schlossener Nekrose  habe  ich  natärlich  ausgelassen.  Ausgelassen 
sind  ferner  die  zahlreichen  Fälle  von  Osteomyelitis  des  Beckens 
und  anderer  platter  und  kurzer  Knochen;  es  handelt  sich  vielmehr 
ausschliesslich  um  Erkrankungen  der  langen  Röhrenknochen.  Diese 
Beschränkung  habe  ich  mir  auferlegt,  weil  die  Erörterungen  über 
die  zweckmässigste  Therapie  sich  zunächst  doch  auf  die  langen 
Röhrenknochen  beziehen  müssen  und  weil  ausserdem  die  Becken- 
osteomyelitis  eigenartige  Verhältnisse  darbietet  und  deshalb  noch 
viel  häufiger  verkannt  wird  und  viel  später  zur  Operation  kommt, 
als  die  übrigen  Formen. 

Die  23  Fälle  habe  ich  nach  der  Zahl  der  Wochen  geordnet, 
welche  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  Operation  ver- 
flossen waren.  Es  ist  das  freilich  eine  mangelhafte  Eintheilung, 
da  manche  Fälle  unter  so  schweren  Erscheinungen  einsetzen,  dass 
man  am  Ende  der  ersten  Woche  schon  mit  der  Operation  zu  spät 
kommen  würde;  allein  das  sind  doch  immerhin  glücklicherweise 
seltene  Ausnahmen,  während  die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle  ein 
erheblich  langsameres  Tempo  einschlägt.  In  umstehender  Tabelle 
sind  die  so  geordneten  Fälle  nach  ihren  Resultaten  zusammen- 
gestellt. 

Mit  der  Verwerthung  einer  so  kleinen  Statistik  ist  es  eine  eigene 
Sache;  allein  die  kleine  Tabelle  giebt  doch  immerhin  zu  denken. 
Weit  über  die  Hälfte  der  ganzen  Krankenzahl,  nämlich  13,  wurde 
innerhalb  der  ersten  2  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  ope- 
rirt und  von  diesen  starb  keiner,  wurden  vollkommen  geheilt  8, 
wurden  noch  mit  Fisteln  entlassen  3.    In  der  8.  Woche  sehen  wir 
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ein  weniger  günstiges  Resultat:  von  2  Operirten  starb  1.  In  der 
4.  Woche  ist  das  Ergebniss  wiederum  erheblich  gunstiger,  doch 
tritt  auch  hier,  sowie  in  den  beiden  folgenden  Wochen  je  1  Todes- 
fall ein. 


Seit  dem  Beginn 

Geheilt 

Geheilt 

Ge- 
storben. 

Noch  in 

der 
Erkrankung. 

Anzahl. 

ohne 
Fistel. 

mit 
Fistel. 

Be- 
handlung. 

Erste  Woche  .  .  . 
Zweite  Woche   .  . 
Dritte  Woche  .  .  . 
Vierte  Woche    .  . 
Fünfte  Woche  .  . 
Sechste  Woche.  . 
Siebente  Woche  . 

6 
7 
2 
4 
2 
1 
1 

5 
3 

3 
1 

1 

1 
2 

1 

1 
1 
1 
1 

2 

28 

13 

4 

4 

2 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  ganz  früh  operirten  Falle  für 
gewöhnlich  am  günstigsten  verlaufen,  während  die  späten  Opera- 
tionen erheblich  ungünstigere  Resultate  ergaben.  Allein  ich  muss 
gestehen,  dass  ich  mehr  Gewicht  auf  die  Beobachtung  der  einzel- 
nen Fälle,  als  auf  die  kleine  Statistik  lege,  welche  doch  zu  Trug- 
schlüssen Anlass  geben  kann. 

Solche  ganz  frischen  Fälle  kommen  uns  leider  viel  zu  selten 
unter  die  Hände.  In  einem  solchen  Falle  (No.  9)  fand  sich  bei 
einem  fiebernden  Kranken  mit  grosser  Druckempfindlichkeit  am 
oberen  Ende  der  Tibia  ein  stark  gequollenes  Periost,  aber  im 
Knochen  noch  kein  Eiter,  sondern  nur  eine  blutige  Durchtränknng 
des  Knochengewebes.  In  einem  2.  Falle  (No.  7)  findet  sich  am 
unteren  Ende  des  Femur  gleichfalls  ein  gequollenes  Periost,  kein 
Eiter;  aber  der  Knochen  sieht  hyperämisch  aus  und  beim  genauen 
Hinsehen  quillt  ein  ganz  kleines  Tröpfchen  aus  einer  haarfeinen 
OefTnung.  In  dem  hier  aufgemeisselten  Knochen  findet  sich  ein 
erbsengrosser  Abscess,  nach  dessen  Ausräumung,  wie  in  dem  vori- 
gen Falle,  schnelle  Heilung  erfolgte.  Wir  ertappten  also  in  beiden 
Fällen  die  Krankheit  in  ihrer  frühesten  Entwickelung.  In  einem 
3.  Falle  (No.  6)  ist  das  Periost  an  einer  markstuckgrossen  Stelle 
durch  Eiter  abgehoben,  doch  findet  sich  kein  Herd  im  aufgemeisselten 
Knochen.  Schnelle  Heilung.  In  einem  4.  Falle  (No.  12)  gleich- 
gleich  falls  wenig  umfangreiche  Abhebung  des  Periostes;  hier  ergab 
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die  Anfmoisselung  schon  eine  grössere  Ansammlung  im  Mark  und 
einen  Ergnss  im  Knie.  Die  Heilung  dauerte  erheblich  länger,  er- 
folgte aber  vollkommen  und  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit.  Je 
weiter  man  das  Periost  abgehoben  findet,  desto  weiter  reicht  die 
eitrige  Infiltration;  denn  im  Grossen  und  Ganzen  entspricht  die 
Ausdehnung  der  Knochenhautablösuog  der  Infiltration  des  Knochen- 
markes und  je  weiter  man  den  Knochen  aufzumeisseln  gezwungen 
ist,  desto  unsicherer  wird  die  Aussicht  auf  Heilung  ohne  Nekrose 
und  anderweitige  Störungen.  Nicht  selten  stirbt  unter  solchen 
Umständen,  vielleicht  noch  begünstigt  von  einer  durch  die  Er- 
schütterung veranlassten  Gefässthrombose,  der  Knochen  ganz  oder 
zum  grossen  Theil  ab  und  erst  eine  spätere  Nekrotomie  kann  die 
dann  stets  sehr  langsam  fortschreitende  Heilung  anbahnen.  Immer- 
hin gelingt  es  auch  in  diesen  Fällen  meist,  die  schweren  Erschei- 
nungen, Schmerzen  und  Fieber  schnell  zu  beseitigen,  wofär  Fall 
22  mit  seinen  zahlreichen  Metastasen  ein  gewiss  schlagendes  Bei- 
spiel darstellt. 

Sehr  eigenthämlich  sind  jene  Fälle,  in  welchen  ein  serös- 
eitriger oder  rein- eitriger  Erguss  im  Gelenk  vorhanden  ist,  ohne 
dass  die  Aufmeisselung  des  sehr  empfindlichen  Knochens  eine 
nennenswerthe  Veränderung  aufdeckt.  Ich  habe  einen  solchen  Fall 
(No.  10)  mit  aufgeführt,  bei  welchem  die  sehr  früh  einsetzende 
Therapie,  nämlich  neben  der  Aufmeisselung  zunächst  Function  und 
bei  der  Wiederkehr  des  Ergusses  Drainage  des  Gelenkes  schnelle 
Heilung  mit  Beweglichkeit  erzielte.  Ich  glaube,  auch  diese  Fälle 
der  Osteomyelitis  zuzählen  zu  sollen ;  doch  gebe  ich  zu,  dass  dieser 
Punkt  noch  discussionsfahig  ist. 

Nach  diesen  Erfahrungen  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  dass 
die  Operation  der  acuten  Osteomyelitis  nur  dann  zu  befriedigenden 
Resultaten  führt,  d.  h.  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  das 
Leben  erhält,  sondern  auch  eine  schnelle  Heilung  herbeiführt, 
wenn  sie  ganz  im  Beginn  der  Krankheit  zu  einer  Zeit  vollzogen 
wird,  wo  die  Eiterung  noch  garnicht  oder  eben  erst  begonnen  hat. 
Freilich  hat  Kraske^)  vor  zu  grossen  Erwartungen  gewarnt,  weil 
die  Krankheit  sofort  mit  so  schweren  Erscheinungen  einsetzen 
könne,  dass  die  Operation    dennoch   zu   spät   komme.     Ich    will 


*)  Discussion  über  den  Vortrag  Thelen.  (S.  16.) 
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das  Vorkommen  solcher  Fälle  keineswegs  leognoD,  aber  sie  sind 
selten.  Die  meisten  Erkrankungen  an  multipler  Osteomyelitis  be- 
ginnen zunächst  mit  einem  ganz  umschriebenen  Herde ,  der  offen- 
bar bald  früher,  bald  später  seine  Metastasen  macht  Gelingt  es, 
den  ersten  Herd  ganz  früh  zu  beseitigen,  so  bleiben  die  Metastasen 
in  der  Regel  aus,  obwohl  Kokken  im  Blute  kreisen.  Aber  selbst, 
wenn  wirklich  solche  Fälle  schnellster  Verallgemeinerung  häufiger 
vorkämen,  so  würden  sie  nichts  gegen  die  Forderung  frühester 
Operation  beweisen.  Denn  wenn  wir  von  einer  nicht  kleinen  An- 
zahl gewöhnlich  tödtlich  endender  Fälle  auch  nur  die  Hälfte  retten, 
so  ist  das  Lohnes  genug.  Dass  übrigens  auch  unter  anscheinend 
verzweifelten  Verhältnissen  der  Art  die  operative  Inangriffnahme 
der  Metastasen  den  Kranken  noch  retten  kann,  beweist  der  schon 
erwähnte  Fall  22. 

Indessen,  so  ist  mir  schon  mehrfach  eingewendet  worden, 
wenn  auch  der  Nachweis  unbestreitbar  geliefert  wäre,  dass  eine 
sehr  frühe  Operation  die  Krankheit  unterbräche  und  eine  schnelle 
Heilung  des  gefährlichen  Leidens  zuliesse:  wie  soll  man  die  Krank- 
heit in  so  frühen  Stadien  erkennen?  Dem  gegenüber  glaube  ich 
behaupten  zu  dürfen,  dass  es  wenige  chirurgische  Krankheiten  mit 
so  durchaus  typischen  Erscheinungen  giebt,  als  die  schweren  For- 
men der  Osteomyelitis  an  den  langen  Röhrenknochen;  und  bei  den 
leichteren  Formen,  bei  welchen  eher  einmal  Zweifel  auftauchen 
können,  haben  diese  in  der  Regel  keine  so  verhängnissvollen  Fol- 
gen. Das  fast  ausschliessliche  Vorkommen  der  Krankheit  im 
jugendlichen  Alter,  der  Ausgang  von  der  Gegend  der  knorpeligen 
Epiphysenlinien,  und  zwar  ganz  überwiegend  an  der  diaphysären 
Seite  derselben,  gewisse  besondere  Lieblingssitze,  wie  die  Knie- 
kehlengegend, das  plötzliche  Auftreten  mit  Fieber  und  gewöhnlich 
mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  die  Aufhebung  der  Function  der 
ganzen  befallenen  Extremität,  die  ausserordentliche  Druckempfind- 
lichkeit an  bestimmten  Stellen  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinien, 
die  schnell  auftretende  Schwellung  mit  meist  geringer  Haut- 
röthung,  aber  mit  Erweiterung  der  Hautvenen,  die  zuweilen  schnelle 
Betheiligung  der  benachbarten  Gelenke:  das  alles  zusammen  giebt 
ein  Krankheitsbild  von  so  scharfen  Umrissen,  dass  der  junge  Arzt, 
welcher  dasselbe  einmal  gesehen  hat,  es  so  leicht  nicht  wieder 
vergisst.    Dass  freilich  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Verlauf  die 
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Diagnose  sehr  erschweren  können  beweist  Fall  18.  Aber  wenn 
selbst  gewisse  Zweifel  bestehen,  so  ist  es  besser  nnd  für  die  Kranken 
ungefährlicher,  den  Knochen  operativ  freizulegen  nnd  zu  eröffnen, 
als  durch  vorsichtiges  Abwarten  die  kostbarste  Zeit  unwiederbring- 
lich zu  vergeuden.  Die  Aussicht  auf  eine  in  Zukunft  erfolgreiche 
Behandlung  der  Osteomyelitis  beruht  unzweifelhaft  einzig  und  allein 
auf  dem  Vorschieben  der  Operation  bis  in  die  ersten  Tage,  womög- 
lich selbst  die  ersten  Stunden  nach  der  Erkrankung;  dann  wird 
man  allgemeiner  von  befriedigenden  Resultaten  reden  können. 

Was  die  Form  der  Operation  anbetrifft,  so  wird  man  bei 
sehr  frühzeitigem  Eingriff  keine  Veranlassung  haben,  von  dem  ein- 
fachen Längsschnitt  abzuweichen;  ist  aber  voraussichtlich  eine 
grössere  Strecke  des  Knochens  zu  eröffnen,  so  empfiehlt  sich  die 
Anwendung  der  von  Lücke  ^)  angegebenen  osteoplastischen  Methode, 
d.  h.  die  Bildung  eines  grossen  Haut-Periost-Knochenlappens.  Freilich 
ist  dieselbe  wohl  kaum  für  andere  Knochen,  als  Tibia  und  vielleicht 
noch  Ulna  verwendbar;  aber  gerade  am  Unterschenkel  haben  wir 
auch  am  meisten  mit  der  Heilung  der  tiefen,  rinnenförmigen 
Knochenwunde  zu  schaffen  und  das  Bein  sieht  nach  der  Heilung 
ungemein  hässlich  aus.  Meinen  Erfahrungen  nach  pflegt  nun  aller- 
dings an  Heilungsdauer  durch  die  Methode  nicht  allzuviel  gewon- 
nen zu  werden;  denn  Nekrosen  kommen  auch  hierbei  in  der  Regel 
vor  ond  verzögern  die  Heilung  oft  Monate  lang.  Dagegen  ist  das 
Aussehen  des  Beines  nach  der  Heilung  vortrefflich,  die  Formen 
pflegen  kaum  gelitten  zu  haben,  die  hässliche,  tief  eingezogene, 
das  ganze  Leben,  hindurch  bleibende  Narbe  wird,  wie  mir  es 
scheint,  immer  vermieden. 


Im  Nachfolgenden  gebe  ich  sämmtliche  Krankengeschichten 
meiner  Beobachtung  in  abgekürzter  Form.  Bemerken  will  ich  da- 
bei, dass  als  geheilt  nicht  nur  alle  diejenigen  aufgeführt  sind, 
welche  bereits  ohne  Fisteln  aus  der  Klinik  entlassen  werden 
konnten,  sondern  auch  solche,  deren  Heilung  erst  viel  später,  zu- 
weilen erst  nach  Jahren  festgestellt  wurde.  Wahrscheinlich  sind 
alle  oder  doch  die  meisten  derjenigen  Kranken,  welche  mit  Fisteln 
entlassen    wurden,    inzwischen  geheilt,    so  dass  die  Zahl  der  Hei- 

*)  Lücke,  Zur  osteoplastischen  Nekrotomie.  Centralblatt  f.  Chirurgie. 
1892.  No.  48. 
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lungeQ  wahrscheinlich  um  die  Zahl  der  Letzteren  vermehrt  werden 
mässte,  am  so  eher,  als  sie  im  Sinne  vorstehender  Arbeit,  welche 
nar  den  Nachweis  za  liefern  sacht,  dass  die  gefährlichen  Sym- 
ptome der  Krankheit  darch  Frähoperationen  beseitigt  werden  kön- 
nen, als  geheilt  anzusehen. sind.  Als  geheilt  in  diesem  Sinne  sind 
auch  solche  Fälle  aufgeführt,  welche  Anchylose  zurückbehalten 
haben.  Alle  diese  Fälle  würden  bei  einer  späteren  Arbeit  mit  um- 
fangreicherem Material  in  gesonderten  Abtheilungen  besprochen 
werden  müssen;  ich  begnüge  mich,  entsprechend  dem  Charakter 
dieses  Vortrages  als  eines  einleitenden,  mit  den  bisherigen  An- 
deutungen. 

Krankengeschichten. 

1.  Osteomyelitis  tibiae  sin.  Aufmeisselang  nach  5  Tagen. 
Hellung  mit  Fistel. 

Herrmann  Sohäfer,  16  Jahre,  Arbeiter  aus  Berlin,  wurde  am  10.  8.  81 
in's  Augusta*  Hospital  aufgenommen.  Vor  15  Tagen  erhielt  Patient  beim 
Tarnen  einen  Sohlag  gegen  das  linke  Bein;  10  Tage  später,  also  Tor  nun- 
mehr 5  Tagen,  erkrankte  er  mit  Frost,  Fieber,  Schmerzen  und  AnschweUung 
des  linken  Unterschenkels.  Sofortiger  Einschnitt  an  der  Innenseite  des  untern 
Schienbeinendes,  Entleerung  yon  Eiter,  welcher  in  der  Malleolengegend  bis 
zur  Mitte  der  Diaphyse  das  Periost  abgehoben  hat.  Aufmeisselung  des 
Knochens  bis  zur  Mitte  der  Diaphyse,  Ausschabung.  Ausfüllung  der  Höhle 
mit  Salicylpuher.  Sofortiger  Fieberabfall.  Sehr  langsame  Heilung.  Ent- 
lassung am  16.  2.  82  mit  Fistel. 

2.  Osteomyelitis  tibiae  dextr.  mit  Metastasen.  Aufmeisse- 
lung.  Gestorben. 

QeorgRössler,  llJahre,  aufgenommen  den  19. 5. 85,  ist  taubstumm  und 
deshalb  die  Anamnese  sohwer  festzustellen.  Seit  etwa  14  Tagen  soll  der 
Knabe  mit  hohem  Fieber  und  Schmerzen  im  rechten  Bein  erkrankt  sein. 
Wegen  starker  Anschwellung  des  rechten  Fusses  wurde  Ton  einem  Arzt  am 
inneren  Knöchel  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht.  —  Bei  der  Aufnahme  hohes 
Fieber,  starke  Schwellung  des  rechten  Fusses  und  Unterschenkels.  Spitz- 
winklige Beugung  im  Kniegelenk,  schmatzige  Wunde  am  Knöchel.  Urin 
eiweissfrei,  Abscess  in  der  Gegend  des  rechten  Sterno-Claviculargelenks.  — 
1 9.  5.  Sofortige  breite  Incision  über  der  ganzen  Tibia,  Entleerung  grosser 
Eitermengen.  Drainage.  Jodoformmnll.  Eiterung  im  Fossgelenk.  —  21.  5. 
Fortbestehen  des  Fiebers.  Incision  neuer  Abscesse.  Aufmeisselung  der  Tibia 
an  beiden  Enden,  in  der  Mitte  eine  anscheinend  gesunde  Zone.  Ausschabung, 
Eröffnung  des  Fassgelenks,  Function  des  Kniegelenks.  Später  nooh  Vereite- 
rang des  Knies.    Amputation  wird  abgelehnt.    Tod  am  26.  5.  85. 

Sectionsprotocoll:  Stark  abgemagerte  Knabenleiohe  mit  blasser 
Hautfarbe.  Ueber  dem  rechten  Sterno-Claviculargelenk  eine  Wunde  (yon  der 
Eröffnung  eines  Absoesses  herrührend).     Gelenk  selbst  yöUig  intaot.    Die 
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Weiohtheile  über  der  rechten  Tibia  daroh  einen  Längsschnitt  weit  eröffnet. 
Die  Diapbyse»  Töllig  nekrotisch,  ist  yon  beiden  Epiphysen  losgelöst.  Die 
Tordere  Fliehe  der  Tibia  bis  anf  ein  ca.  6  Ctm.  langes  Mittelstüok  abge- 
meisselt.  Das  Fassgelenk  durch  2  Seitenschnitte  eröffnet,  enthält  Eiter.  Das 
Periost  des  Talus  zum  Theil  losgelöst.  Das  Kniegelenk  ist  mit  einer  flockigen, 
serösen  Flüssigkeit  angefüllt.  Qelenkflächen  glatt  und  glänzend.  Milz  yer- 
grössert,  ziemlich  derb.  Leberparenohym  weich  und  getrübt.  Die  Lungen 
ohne  wesentliche  ParenchymTeränderung.  Irgend  welche  Metastasen  nicht 
nachweisbar. 

S.  Osteomyelitis  tibiae  dextr.  Metastasen.  Aufmeisselung 
in  der  4.  Woche.   Tod. 

Ernst  Gericke,  17  Jahre.  Aufgenommen  6.  5.  86  (J.-No.  539)  in  das 
Augusta-Hospital  zu  Berlin. 

Anamnese:  Vor  14  Tagen  erkrankte  Patient  mit  Schmerzen  im  Kreuz 
und  im  rechten  Schienbein.  Ein  Trauma  wird  geleugnet,  das  Fieber  soll  ge- 
ring, Schmerzen  sollen  nicht  Torhanden  gewesen  sein.  —  Elend  aussehender 
Mensch  ohne  Fieber.  Am  rechten  Schienbein  yom  5  Ctm.  unterhalb  der 
Tuberos,  tibiae  ein  Abscess,  ein  zweiter  mehr  nach  oben  und  innen ;  beide 
communiciren.  Ueber  dem  rechten  Tuber  ischii  ein  fanstgrosser  Abscess.  — 
6.  5.  Incision.  Das  obere  Drittel  der  Tibia  ist  yon  Periost  entblösst,  yon 
Biter  umspült.  Kniegelenk  frei.  Tamponade.  (Der  Knochen  wurde  nicht 
aufgemeisselt.)  Incision  des  Abscesses  am  Qes&ss.  —  8.  5.  Patient  fiebert 
seit  der  Operation  hoch,  bis  39^.  Ueber  dem  linken  Acromion  hat  sich  ein 
kindsfaustgrosser,  schmerzloser  Abscess  gebildet,  der  geöffnet  wird  und  zwei 
bohnengrosse  Sequester  des  Acromion  enthalt.  Schultergelenk  frei.  —  14.  5. 
Patient  fiebert  dauernd  hoch  (40,6®)  und  delirirt.  Das  obere  Drittel  der  Tibia 
wird  aufgemeisselt  und  findet  sich  eitrig  infiUrit.  Ausräumung  des  Erkrankten 
und  Eröffnung  mehrerer  kleiner  subperiostaler  Absoesse  der  Umgebung. 
Drainage  durch  die  Wade.  —  15.  5.  Nachdem  das  Fieber  bis  auf  39®  ab- 
gesunken, erfolgt  heute  Abend  unter  den  Erscheinungen  der  äussersten  Ent- 
kr&ftung  in  tiefem  Coma  der  Exitus  letalis. 

Die  Sectio n  wurde  nicht  gestattet. 

4.  Osteomyelitis  recidiya  femoris  sin.  Aufmeisselung  nach 
8  Tagen.  Vereiterung  des  Kniegelenks.  Heilung  mit  feiner 
Fistel. 

Henriette  Heinemann,  38  Jahre,  aufgenommen  36.4.  88  giebt  an,  dass 
ihr  Vater  an  Lungenentzündung,  die  Mutter  an  Phthise  gestorben  sei.  Irgend 
einer  Knoohenkrankheit  in  den  Kindeijahren  oder  eines  Trauma  kann  sie  sich 
nicht  erinnern.  Seit  Januar  d.  J.  hat  sie  Schmerzen  an  der  Hinterseite  des 
linken  Oberschenkels  bekommen;  dort  wurde  incidirt  und  yiel  Eiter  entleert. 
Kurz  yor  Ostern  abermalige  Incision,  worauf  die  Wunden  zur  Heilung  kamen. 
Seit  8  Tagen  neue  Schwellung;  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels 
oberhalb  der  Kniekehle  ein  kindskopfgrosser,  schmerzhafter  Abscess.  Das 
Kniegelenk  in  halber  Flexion  festgestellt,  ist  aber  nicht  yerdickt  und  enthält 
keinen  Erguss.     27.  4.  Spaltung  des  Abscesses;   das  Femur  liegt  an  einer 
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erbsengrossen  Stelle  bloss.  Eiter  stark  mit  Blut  gemisoht,  düDDflüssig.  Ab- 
hebung des  Periostes  and  breite  Aafmeisselaog  des  Enoohens;  es  findet  sich 
eine  Knoohenyereiterang  yon  der  Epiphysenlinie  bis  zar  Grenze  des  mittleren 
and  anteren  Drittels  des  Knochens.  Aaslöffelong.  Der  Verlauf  war  nicht 
glatt.  Eiterung  im  Kniegelenk  zwang  zur  Inoision  and  Drainage,  ein  Deco- 
bitas  am  Kreuzbein  machte  zu  schaffen,  ein  Abscess  am  Gesass  masste  er- 
öffnet werden.  Die  Heilung  erfolgte  langsam;  am  12.  10.  88  wurde  Pa- 
tientin mit  fast  anohylotisohem  Knie  und  wenig  eiternder  feiner  Fistel  ent* 
lassen. 

5.  Osteomyelitis  fibal.  dextr.  Aufmeisselung  am  9.  Tage. 
Pericarditis  suppur.    Eröffnung  des  Herzbeutels.    Tod. 

Robert  Klein,  13  Jahre,  aas  Berlin,  aufgenommen  4.  11.  89  in  das 
Aagusta-Hospital  zu  Berlin,  erlitt  4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Hospital 
einen  Stoss  gegen  das  untere  Ende  des  rechten  Unterschenkels;  er  arbeitete 
einstweilen  noch  weiter.  Am  nächsten  Morgen  stellten  sich  Schmerzen  im 
Bein  ein,  auch  schwoll  dasselbe  an.  Der  Kranke  musste  das  Bett  hüten. 
Unter  Schüttelfrösten  nahmen  die  Krankheitssymptome  zu. 

Status  präsens:  Der  rechte  Unterschenkel  des  fiebernden  Knaben 
(Temperatur  38,6^)  ist  diffus  geschwollen,  besonders  in  der  Gegend  des 
Fussgelenks,  wo  auch  geringer  Druck  als  heftiger  Schmerz  empfunden  wird. 
Ueber  dem  äusseren  Knöchel  ist  ein  Abscess.  Am  5.  11.  wurde  der  Abscess 
gespalten;  blossliegender  Knochen  fand  sich  nicht«  Da  die  Temperatar  nicht 
abfiel,  wurde  die  Incision  am  8.  11.  verlängert,  and  fand  sich  in  der 
Nähe  der  unteren  Epiphysenlinie  eine  kleine  Stelle  der  Fibula  vom  Periost  ent- 
blösst.  Aufmeisselung.  Entfernung  des  eitrig  infiltrirten  Markes.  Am  9.  1 1. 
setzte  eine  Pericarditis  ein.  Am  14.  11.  wurden  600  Gem.  eines  serösen 
Ergusses  aus  der  linken  Pleura  durch  Punction  entfernt.  Am  25.  11. 
wurde,  da  das  seröse  Exsudat  sich  stark  yergrössert  hatte,  vorn  am  Thorax 
eine  Incision  gemacht  und  hinten  am  Uebergange  der  Pleura  costalis  zur 
diaphragmatica  eine  Rippe  resecirt.  Quere  Drainage  der  Brusthöhle.  Da 
auch  hiernach  keine  Entfieberung  eintrat,  da  die  Herzdämpfung  sich  stark 
verbreiterte  und  der  Puls  oberflächlich  and  flackernd  wurde  bei  sehr  frequenter 
Athmung,  so  wurde  am  29. 11.  eine  Probepuuction  des  Herzbeutels  gemacht. 
Dieselbe  ergab  Eiter.  Deswegen  wurde  nach  Resection  der  4.  linken  Rippe 
der  Herzbeutel  incidirt.  Entleerung  von  etwa  0,2  Liter  einer  serös  eitrigen 
Flüssigkeit.  Zuerst  hob  sich  darnach  das  Allgemeinbefinden  und  die  Tempe- 
ratar wurde  normal.  Doch  schon  nach  2  Tagen  setzte  wiederum  Fieber  ein, 
der  Puls  wurde  frequent  und  klein.    Am  5.  12.  erfolgte  der  Exitus. 

Sectionsbefand  fehlt. 

6.  Osteomyelitis  tibiae  dextr.  Aufmeisselung  am  12.  Tage. 
Heilung. 

Paul  Stampehl  aus  Berlin,  aufgenommen  am  2.  6.  90  in  das  Augusta- 
Hospital.  Der  4jährige  Knabe  erkrankte  4  Tage  Tor  seiner  Aufnahme  in  das 
Hospital  mit  Allgemeinerscheinungen  und  Schmerzen  im  Knie,  das  nach  drei 
Tagen  ein  wenig  anschwoll. 
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Status  praesens:  Hochfieberndes  Kind.  Die  Tagestemperatar 
schwankt  zwischen  37,9^  und  39,2^.  Das  linke  Bein  ist  stark  geschwollen, 
besonders  die  Gegend  des  Kniegelenks.  Hautvenen  erweitert.  Unterhalb  des 
Knies  in  der  Tiefe  Flactaatiou.  13.  6.  Freilegang  der  Tibia  in  der  Gegend 
der  oberen  Epiphysenlinie.  Sabperiostal  entleert  sich  eine  grössere  Quan- 
tität Eiter.  Aufmeisselung.  Im  Knochen  wird  ein  Herd  nicht  gefunden. 
Im  Eiter  befindet  sich  der  Staphylococcas  pyogenes  albus.  28t  7.  Geheilt 
entlassen. 

7.  Osteomyelitis  femor.  dextr.  Aufmeisselung  nach  wenigen 
Tagen.    Erbsengrosser  Absoess.    Schnelle  Heilung. 

Knabe  yon  ca.  14  Jahren,  aufgenommen  in's  Augusta- Hospital  mit 
Fieber  und  grosser  Sohmerzhaftigkeit  am  unteren  Ende  des  rechten  Femur. 
Beim  Einschnitt  am  Condyl.  int.  findet  sich  ein  stark  gequollenes  Periost. 
Nach  Abhebung  desselben  sieht  man  aus  einer  haarfeinen  Oeffnnng  des 
Knochens  ein  Eitertröpfchen  hervorquellen.  Der  Meissel  legt  hier  eine  etwa 
erbsengrosse  Eiterhöhle  bloss,  deren  Nachbarschaft  gesund  ist.  Ausschabung. 
Schnelle  Heilung.    (Aus  dem  Gedächtniss  niedergeschrieben.) 

8.  Osteomyelitis  femoris  dext.  Aufmeisselung  in  der  4. 
Woche.    Spontanfraotur.    Heilung  mit  Anchylose  im  Knie. 

Nicolaus  Stein,  15  Jahre,  Ackermannssohn  aus  Osterode,  aufgenommen 
am  30.  4.  91  (J.  No.  337)  in  die  Chirurg.  Klinik  zu  Marburg.  Patient,  aus 
gesunder  Familie  stammend,  ist  selbst  bisher  nie  krank  gewesen.  Vor  ca.  3 
Wochen  fühlte  er  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Kniegelenks,  denen 
Schmerzen  im  Kopf  und  Rucken  vorausgingen.  Kräftiger  Junge.  Der  rechte 
Oberschenkel  ist  stark  geschwollen,  namentlich  auf  der  inneren  Seite.  Die 
Geschwulst  fühlt  sich  prall  an.  Im  unteren ,  inneren  Drittel  des  Oberschen- 
kels ein  Absoess.  Die  Schwellung  geht  bis  ans  Kniegelenk,  welches  in  seinen 
Contouren  unverändert  ist.  Sensorium  frei.  Im  Urin  Spur  von  Albumen. 
Diagnose:  Osteomyelitis  femoris  dextri.  1.  5.  91.  Incision  an  der  Innenseite: 
Der  Schnitt  beginnt  am  Condylus  internus  und  wird  nach  oben  parallel  den 
Gefassen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  verlängert.  Entleerung  des  ca. 
Ys  Ijiter  grünlichen  Eiters  enthaltenden  Abscesses,  der  bis  in  die  Muskulatur 
reicht.  Die  Hinterfläche  des  Femur  erweist  sich  in  einer  Ausdehnung  von 
6  Ctm.  von  Periost  entblösst.  Hier  wird  das  Femur  au fge meissel t.  Die  Mark- 
höhle ist  mit  Eiter  erfüllt ,  der  an  einzelnen  Stellen  eingedickt,  an  andern, 
flüssig  ist  und  zwar  über  die  ganze  untere  Hälfte  der  Diaphyse  hin ;  es  wird 
daher  auch  die  Aufmeisselung  soweit  ausgedehnt,  das  Mark  ausgeschabt. 
Tamponade.  Verband.  17.  5.  91.  Im  Urin  noch  Spuren  von  Eiweiss. 
22.  6.  91.  Urin  eiweissfrei.  Bei  fieberlosem  Verlauf  hat  sich  Patient  nicht 
erholt.  Die  Wunde  zeigt  keine  Neigung  sich  zu  verkleinern  und  führt  auf 
nekrotischen  Knochen.  23.  6.  91.  Die  Untersuchung  in  Narcose  ergiebt 
eine  minimale  Tendenz  zu  Knochenneubildung  und  eine  Spontanfraotur  in  der 
oberen  Grenze  des  unteren  Drittels.  Kniegelenk  perforirt,  aber  ohne  Eiter. 
Tamponade.  Streck  verband.  4.  9.  91.  Die  Fractur  ist  in  guter  Stellung 
consolidirt.    Kniegelenk  steif.    Der  Knochen  hat  sich  mit  Granulationen  be- 
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deckt;  keine  weitere  Neorose  ffihlbar.  Seoretion  sehr  gering.  Allgemein- 
befinden sehr  yiel  besser.  23.  10.  91.  Vorläufige  Entlassung.  Die  Wand- 
ränder am  Oberschenkel  haben  sich  tief  eingezogen.  Patient  soll  sich  noch 
Ton  Zeit  zu  Zeit  vorstellen.  16.  6.  94.  Knie  steif.  Fistel  seit  einem  halben 
Jahre  geheilt. 

9«  Osteomyelitis  tibiae  dext.  Aafmeisselang  in  der  zwei- 
ten Woche.    Kein  Eiter.    Vollständige  Heilang. 

Christian  Laohner,  20  Jahre,  Braaer,  aufgenommen  30.  4.  91,  stammt 
Ton  gesunden,  noch  lebenden  Eltern,  hat  selber  im  7.  Lebensjahre  Scharlach 
gehabt,  ist  aber  seitdem  gesund  geblieben.  Vor  8  Tagen  bemerkte  er  beim 
Gehen  Schmerzen  im  obern  Drittel  des  rechten  Unterschenkels.  Der  kräftige 
junge,  leicht  fiebernde  Mann  zeigt  am  rechten  Unterschenkel  eine  Anschwel- 
lung, besonders  ausgesprochen  am  obern  Schienbeinrande.  Haut  teigig, 
Scbienbeinkopf  verbreitert,  etwas  uneben;  Kniegelenk  frei.  4.  5.  Spaltung 
des  blatig*serös  durchtränkten  Periostes  am  obern  Ende  der  Tibia,  Eröffnung 
des  Knochens.  Kein  Eiter.  Entlassen  am  21.  5.,  vollständig  geheilt  am 
1.  6.  91. 

19.  Osteomyelits  femoris  dext.  Aufmeisselung.  Kein  Eiter. 
Heilung. 

Jacob  Kuhn,  5  Jahre  alt,  aus  Marburg,  aufgenommen  am  15.  2.  92  in 
die  Chirurg.  Klinik  zu  Marburg.  Ein  jüngerer  Bruder  des  Patienten  befindet 
sich  in  Behandlung  wegen  osteomyelitischer  Necrose.  Das  Kind  fiel  3  Tage 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  auf  das  rechte  Knie.  Iq  kurzer  Zeit  ent- 
wickelte sich  locale  Röthung,  Anschwellung  und  starker  Schmerz.  Schon 
24  Stunden  nach  dem  Fall  bestand  hohes  Fieber. 

Status  praesens:  Temperatur  39,1  ^;  Zunge  belegt,  trocken;  Puls 
frequent.  Septische  Allgemeinerscheinungen  leichteren  Qrades.  Starke 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenks,  welches  in  rechtwinkliger  Stellung  ge- 
halten wird.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  nach  oben  hin  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels.  Die  Hautvenen  sind  erweitert.  Röthung  besteht  nicht.  Am 
Oberschenkel  ist  Fluctuation  nicht  vorhanden.  Im  Kniegelenk  befindet  sich 
ein  Erguss.  16.  2.  Aus  dem  Kniegelenk  wird  durch  Aspiration  Eiter  ent- 
leert. Das  untere  Ende  der  Femurdiaphyse  wird  von  beiden  Seiten  her  durch 
Schnitt  frei  gelegt.  Aufmeisselung.  Ein  Eiterherd  wird  nicht  gefunden.  Das 
Kniegelenk  wird  gut  drainirt.  Sofort  sinkt  die  Temperatur.  6.  4.  Das  Kind 
bat  sich  erholt;  die  Temperatur  ist  stets  normal  geblieben;  die  Wunden  sind 
geheilt.  Es  besteht  noch  eine  Flexion  geringen  Qrades  im  Knie;  deswegen 
wird  ein  Gypsverband  angelegt.     10.  4.    Entlassung  mit  Verband. 

II.  Osteomyelitis  tibiae  dext.  Aufmeisselung  am  5.  Tage. 
Heilung  in  8  Monaten. 

Richard  Schäfer,  aus  Laasphe,  14  Jahre,  aufgenommen  am  5.  3.  92  in 
die  Marburger  Chirurg.  Klinik,  erkrankte  4  Tage  vor  seiner  Aufnahme,  ohne 
dass  eine  besondere  Ursache  vorhanden  gewesen  wäre,  unter  Fiebererschei- 
nungen. Bald  darauf  traten  Schmerzen  am  unteren  Ende  des  rechten  Unter- 
schenkels auf,  die  mit  Röthung  und  Schwellung  einhergingen. 
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Status  praesens:  Kräftiger,  gnt  genährter  Knabe.  Temperatur 
39,1®.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  phlegmonös  geröthet,  diffas  geschwollen 
and  ansserordentlich  schmerzhaft.  Das  Fassgelenk  ist  bei  Bewegangen  em- 
pfindlich, Kniegelenk  frei.  Ueber  der  ganzen  Tibia  deutliche  Flactuation. 
5.  3.  Es  wird  die  ganze  Tibiadiaphyse  freigelegt.  Das  Periost  ist  im  gan- 
zen Umfange  abgehoben.  Rahmiger,  mit  Fettaugen  untermischter  Eiter  ent- 
leert sich.  Aufmeisselung  dicht  oberhalb  der  unteren  Epiphysenlinie.  Das 
Mark  ist  von  Eiterherden  durchsetzt  und  wird  ausgeräumt  bis  zur  Mitte  der 
Tibia  hinauf.  Weiter  nach  oben  ist  es  normal.  Tamponade.  Am  18.  7.  ist 
die  Wunde  bis  auf  eine  Fistel  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  geschlossen ; 
necrotischer  Knochen  ist  durch  Sondenuntersuchung  nicht  nachzuweisen.  Im 
Laufe  der  Zeit  stossen  sich  doch  noch  mehrere  kleine  Sequester  ab  und  am 
83.  10.  erfolgt  die  Entlassung  auf  dringenden  Wunsch  des  Patienten  mit 
einer  Fistel. 

Im  Februar  1894  wurde  der  Bursche  in  yoUstem  Wohlbefinden  in  seiner 
Heimath  angetroffen  und  gab  an,  dass  bald  nach  seiner  Entlassung  die  Wunde 
am  Unterschenkel  sich  geschlossen  habe. 

12.  Osteomyelitis  femoris  dextr.  Aufmeisselung  am  11.  Tage. 
Heilung  in  4  Monaten. 

Heinrich  Koch,  aus  Sinkershausen ,  13  Jahre  alt,  aufgenommen  am  13. 
5.  98,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Furunkeln.  Zehn  Tage  vor  seiner  Auf- 
nahme in  die  Klinik  stellten  sich  Schmerzen  im  rechten  Knie  ein.  Zugleich 
zeigte  sich  eine  Schwelllung  des  Gelenks;  letztere  bat  allmälig  zugenommen, 
wie  auch  eine  Beschränkung  der  Bewegungen. 

Status  praesens:  Blasser,  leidend  aussehender  Knabe  mit  freiem 
Sensorium,  doch  hoher  Temperatur  (bis  38,9®).  Pulsfrequenz,  Zunge  be* 
legt.  Die  untere  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels  mit  Einschluss  des  Knies 
ist  stärk  geschwollen.  Das  letztere  wird  leicht  flectirt  gehalten,  enthält 
einen  Erguss.  An  der  Innenseite  des  unteren  Femurdrittels  ist  in  der  Tiefe 
Fluctuation  yorhanden.  14.  5.  Durch  Function  wird  aus  dem  Kniegelenk 
eine  geringe  Quantität  seröser  Flüssigkeit  entleert.  Darauf  wird  ein  Schnitt 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  gemacht,  der  in  der  Gegend  der  Epi- 
physenlinie beginnt  und  bis  zur  Mitte  des  Schenkels  hinaufreicht.  Nach 
Durohtrennung  des  Periostes  strömt  eine  beträchtliche  Menge  rahmigen ,  mit 
Fettaugen  durchsetzten  Eiters  heraus.  Aufmeisselung  des  Knochens  von  der 
Epiphysenlinie  bis  zur  Mitte.  Das  eitrig  infiltrirte  Mark  wird  bis  zur  Mitte 
des.Femur  ausgeräumt.  Tamponade.  Des  anderen  Tages  ist  Entfieberung 
eingetreten.  Secundämaht.  84.  9.  Entlassung.  Die  Wunde  ist  völlig  ge- 
heilt.   Das  Knie  ist  normal  beweglich. 

IS.  Osteomyelitis  femoris  deztri.  Epiphysenlösung.  Auf- 
meisselung in  der  4.  Woche.    Heilung. 

Heinrich  Oppermann,  4jährige8  Bauemkind  aus  Neukirchen,  aufgenom- 
men am  24.  5.  92  (J.-No.  548)  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Marburg. 

Anamnese:  Der  früher  gesunde  Junge  erkrankte  yor  3  Wochen  ohne 
stürmische  Erscheinungen  mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  am  rechten 
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Oberschenkel.  Später  erst  schwoll  der  Oberschenkel  an,  dann  aach  das 
Kniegelenk.  Patient  ist  sehr  herantergekommen  und  hat  dauernd  gefiebert. 
—  Ueber  der  Innen-  and  Rückseite  des  Oberschenkels  besteht  ein  grosser, 
schwappender  Abscess,  der  von  der  Kniegegend  bis  über  die  Mitte  des  Femar 
hinaufreicht.  Etwas  Ergass  im  Kniegelenk.  Grosse  Schmerzhaftigkeit.  Kein 
Fieber. 

25.  5.  92.  Incision  des  Abscesses  ergiebt  blatuntermischten,  rahmigen 
Eiter.  Es  besteht  eine  Fractur  in  der  Qegend  der  unteren  Epiphjseclinie  des 
Femur.  Der  Knochen  ist  weithin  von  Periost  entblösst.  Er  wird  aufgemeisselt 
und  da  er  sich  bis  zur  Mitte  eitrig  infiltrirt  erweist,  mit  Meissel  nnd  scharfem 
Löfifel  ausgeräumt.  Gontraincision  auf  der  Aussenseite.  —  1.  6.  Glatter  Ver- 
lauf. Kein  Fieber,  die  Wunde  granulirt  gut.  —  5.  8.  Es  bestehen  noch  zwei 
Fisteln,  die  sehr  wenig  secerniren.  Die  Fractur  ist  fest  consolidirt.  Keine 
Verkürzung  des  Beines.  Das  Knie  kann  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt 
werden. 

6.  8.  Entlassung;  bald  darauf  vollkommen  geheilt.  —  16.  6.  94.  Knie 
beweglich,  keine  Fistel.    Unteres  Ende  des  Femur  nicht  verdickt. 

14.  Osteomyelitis  tibiae  sinistr.  Aufmeisselung.  Necrose. 
Heilung  mit  Fistel. 

Heinrich  Köhler,  14  Jahre,  Maurerlehrling,  aufgenommen  am  1.  8.  92. 
(J.-No.  8).  Patient,  der  vor  2  Jahren  einen  Steinwurf  gegen  den  linken  Unter- 
schenkel erhalten  hat,  erkrankte  vor  5  Tagen  plötzlich  unter  Fieber  und  hef- 
tigen Schmerzen  im  linken  Unterschenkel.  Er  kann  seit  3  Tagen  nicht  mehr 
gehen.  Diffuse  Schwellung  des  linken  Unterschenkels  bis  über  das  Knie, 
blasse  Röthung,  Fiuctuation  über  dem  oberen  Drittel  der  Tibia;  Erguss  im 
Gelenk  nicht  deutlich  nachgewiesen,  Sensorium  frei,  Urin  eiweissfrei. 

Freilegung  des  oberen  Drittels  der  Tibiadiapbyse,  Entleerung  eines 
Tassenkopfes  voll  dickflüssigen,  rahmigen,  mit  Blut  und  Fettaugen  unter- 
mischten Eiters;  die  Tibia  liegt  fast  circalär  bloss,  nach  oben  communicirt 
der  Abscess  mit  dem  Gelenk  durch  eine  kleine  Oeffnung.  Aufmeisselung  der 
Tibia,  Knochenmark  und  Spongiosa  von  Eiter  durchsetzt,  und  zwar  im  Be- 
reich der  Epiphyse  und  einer  etwa  4  cm  langen  Strecke  der  Diaphyse.  Aus- 
schabung, Tamponnade. 

Am  5.  8.  Secundärnaht  des  unteren  Winkels.  Am  8.  8.  ist  der  Junge 
noch  nicht  ganz  fieberfrei,  ein  grosser  Erguss  im  Kniegelenk  erweist  sich 
durch  Function  als  stark  getrübt.  Auswaschung  des  Gelenks,  Wunde  granu- 
lirt rein.  30.  8.  Der  Erguss  hat  sich  nicht  wieder  angesammelt,  die  etwas 
belegt  aussehende  Wunde  secernirt  ziemlich  stark.  16.  9.  An  der  Aussen- 
seite des  Knies  Fiuctuation,  nach  einer  Incision  entleert  sich  Eiter.  Weder 
erkrankter  Knochen,  noch  eine  Communioation  mit  der  früheren  Wunde  nach- 
weisbar. Ebenfalls  findet  sich  ein  Abscess  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels an  der  Aussenseite.  Incision,  Entleerung.  Die  Tibia  liegt  in  der 
Tiefe  frei.    Täglich  feuchter  Verband. 

24.  1.  93.  Nachdem  in  der  ganzen  Zeit  vorher  kein  Fieber  auftrat  und 
im  Urin  niemals  Ei  weiss  war,  hat  sich  jetzt  der  Sequester  gelöst,  so  dass  die 
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Neorotomie  erfolgen  kann.  Darob  einen  aaf  der  Crista  tibiae  entlang  ge- 
führten, oa.  12  Gtm.  langen  Schnitt  werden  zwei  Sequester  von  etwa  7  bis 
8  Gtm.  Länge,  die  zum  Theil  neben  einander  gelegen  haben,  entfernt,  die 
Höhle  wird  von  den  Granulationen  befreit.  Von  der  ursprünglichen  Tibia  sind 
nur  noch  einige  kaum  über  Finger  dicke  Spangen  yorhanden,  doch  ist  an  der 
Hinterseite  ein  breites  Stück  der  Sequesterlade  stehen  geblieben.  Die  Höhle 
wird  mit  Jodoformmull  ausgestopft  und  die  Haut  darüber  bis  auf  den  vor- 
deren Wund  Winkel  genäht.  —  20.  2.  Die  Wunden  schliessen  sich  langsam, 
doch  besteht  immer  noch  ziemlich  profuse  Eiterung.  —  28.  3.  Die  Heilung 
schreitet  stetig  fort,  die  grosse  Höhle  in  der  Tibia  ist  zum  grossen  Theile 
ausgefüllt  and  die  Haut  stülpt  sich  in  dieselbe  hinein,  doch  entleeren  sich 
von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Sequester.  Patient  verlässt  zum  ersten  Male  das  Bett, 
—  Am  23.  4.  Entlassung  auf  dringenden  Wunsch  des  Patienten.  Die  Heilung 
hat  in  letzter  Zeit  erfreuliche  Fortschritte  gemacht,  so  dass  ein  Gehen  ohne 
Krücken,  nur  mit  Unterstützung  durch  einen  Stock,  ermöglicht  ist.  Die 
Fisteln  sind  allerdings  noch  nicht  völlg  geheilt.  Patient  soll  sich  alle  acht 
Tage  in  der  Poliklinik  vorstellen. 

16.  6.  94.  Untersuchung.  Nahezu  vollkommene  Ankylose  des  Knie- 
gelenks; am  oberen  Ende  der  Tibia  2  Fisteln. 

15.  Osteomyelitis  femoris  dextri  (oberes  Ende).  Zahl- 
reiche Metastasen.  Incision  und  Aufmeisselang  in  der  fünften 
Woche.    Tod. 

Willy  Former,  16 jähr.  Landwirthssohn,  Obergrenzebach,  aufgenommen 
am  17.  8.  92  (J.-No.  79d)  in  die  Chirurg.  Klinik  zu  Marburg.  Anamnese: 
Vor  4  Wochen  bekam  plötzlich  der  bis  dahin  ganz  gesunde  Mensch  Schmer- 
zen im  rechten  Bein,  die  vom  Knie  bis  zur  Hüfte  sich  erstreckten,  und  hohes 
Fieber  mit  Delirien.  Vor  3  Wochen  fing  die  linke  Schulter  zu  schmerzen  an, 
und  am  Stemoclaviculargelenk  bildete  sich  ein  eigrosser  Knoten,  der  dann 
auf  Jodpinselungen  verschwand.  Seit  einigen  Tagen  ist  der  rechte  Ober- 
schenkel stark  geschwollen  und  der  Nacken  schmerzhaft  geworden.  —  Ein 
Trauma  ist  nicht  nachweisbar. 

Aufnahme  17.  8.  92.  Hohes  Fieber,  sehr  elender  Mensch.  Der  rechte 
Oberschenkel  stark  geschwollen,  nach  aussen  rotirt  und  flectirt,  lässt  eine 
schwappende  Fluctuation  auf  der  Aussenseite  erkennen.  Bewegungen  äusserst 
schmerzhaft.  Linkes  Stemoclaviculargelenk  diffus  verdickt.  Kopfbewegungen 
schmerzhaft.    Urin  normal.   Herztöne  rein. 

18.  8.  Incision  des  grossen  Abscesses  am  Oberschenkel.  Dicht  unter 
dem  Trochanter  magor  kommt  man  auf  eine  3  Gtm.  lange,  r^tuhe  Stelle  am 
Knochen.  Abmeisselung  der  necrotischen  Gorticalis,  Mark  nicht  vereitert. 
Hüftgelenk  intact.  —  25.  8.  Dauernd  hohes  Fieber.  Die  Wunden  secerniren 
sehr  stark.  Patient  ist  sehr  unruhig,  aber  das  Sensorium  frei.  Ueber  der 
2.  Rippe  hat  sich  ein  Abscess  gebildet,  der  incidirt  wird.  Eine  kleine  rauhe 
Stelle  am  Knochen  wird  abgemeisselt.  —  30.  8.  Während  der  letzten  Tage 
hat  sich  eine  Schwellung  am  Vorderarm  entwickelt.  Incision  entleert  Eiter, 
Knochenherd  nicht  nachweisbar.  —  2.  9.  Starke  Schwellang  des  linken  Fass- 
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gelenks  seit  gestern.  Das  Fieber  bewegt  sieh  dauernd  am  40^.  Rapider 
Kräfteverfall.  Andauernde  Delirien. 

Mittags  Exitus  letalis.  —  Die  Obduction  wurde  nioht  gestattet.  —  Die 
Eiterherde  enthielten  alle  Streptokokken. 

16.  Osteomyelitis  tibiae  dextrae.  Aufmeisselung  nach  18 
Tagen.    Neorose.    Necrotomie.    Heilung. 

Margarethe  Eife,  14jährige  Tagelöhnerstoohter,  aufgenommen  4.  10.  92 
(J.-No.  16).  Vor  17  Tagen  wurde  das  bis  dahin  ganz  gesunde  Kind  yon  einer 
Kuh  gegen  das  linke  Knie  gestossen  und  hingeworfen.  Am  selben  Abend  er- 
krankte Patientin  plötzlich  mit  Schuttelfrösten  und  Schmerzen  im  linken 
Unterschenkel;  letzterer  schwoll  bald  stark  an.  Das  Fieber  blieb  hoch.  Bei 
der  Aufnahme:  Temperatur  39,2.  Sehr  elend  aussehendes  Kind.  Linker 
Unterschenkel  im  Ganzen  stark  geschwollen  und  geröthet.  Ueber  der  Tibia- 
oberfläche  grosse,  schwappende  Fluctuation.  Kniegelenk  stark  geschwollen, 
fluctuirend,  hochgradig  schmerzhaft. 

Operation  5.  10.  Längsschnitt  über  die  Tibia.  Grosser  Abscess. 
Tibia  ganz  von  Periost  entblösst.  Aufmeisselung.  Knochenmark  im  ganzen 
oberen  Drittel  vereitert,  desgleichen  das  Kniegelenk.  Auf  beiden  Seiten  des 
Gelenkes  Incisionen.  Drainage.  Mehrfache  Incisionen  am  Oberschenkel,  weil 
die  Bursa  extensornm  bereits  durchbrochen  ist,  und  an  der  Wade.  —  Die 
Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphylokokken.  —  6.  10.  Temperatur  39,6. 
—  7.  10.  Temperatur  früh  37,4,  Abends  37,3.  Keine  Schmerzen.  Geringe 
Secretion^  —  9.  10.  Plötzliche  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Handgelenks,  wo- 
selbst Schwellung  und  Fluctuation.  Temperatur  normal.  Ord.:  Schiene.  — 
20.  10.  Die  Schwellung  des  Handgelenks  ist  völlig  zurückgegangen.  — 
24.  10.  Gestern  und  vorgestern  etwas  erhöhte  Abendtemperaturen;  ein  Ab- 
scess in  der  linken  Kniekehle  wird  incidirt.  —  26.  10.  Die  Knochenhöhle 
sieht  etwas  schmierig  belegt  aus.  Cauterisation.  —  7.  11.  Incision  eines  sehr 
grossen  Abscesses  in  der  Wade.  —  20.  11.  Die  Knochenhöhle  secernirt  noch 
sehr  stark.  —  28.  12.  Die  Drains  werden  entfernt.  Gute  Granulationen.  — 
1.  2.  93.  Die  Heilung  macht  nur  langsam  Fortschritte.  Es  bestehen  mehrere 
Fisteln,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  kommt. 

Operation  3.  3.  93.  Necrotomie:  Entfernung  eines  sehr  grossen  Se- 
questers. Totalnecrose  der  Tibia.  Vemähung  der  unteren  Wundpartie;  oben 
Tamponnade.  —  10.  4.  Secretion  gering.  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  sehr 
beschränkt.  —  25.  4.  In  der  mit  strafifen  Granulationen  bedeckten  Wunde 
noch  2  Sequester  bemerkbar.  Entfernung  derselben.  Verband.  —  30.  5. 
Zwei  Fisteln  noch  vorhanden,  Secretion  aber  sehr  massig.  —  10.  6.  Gyps- 
verband  mit  zwei  Fenstern. 

14.  6.  Patientin  wird  auf  ihren  Wunsch  mit  Gyps verband  aus  der 
Klinik  entlassen.  —  Stellt  sich  Anfangs  Juni  1894  vollständig  geheilt  wieder 
vor;  doch  ist  das  Knie  nahezu  steif,  wenn  auch  nicht  mit  Verwachsung  der 
Gelenkflächen. 

17.  Osteomyelitis  femoris  sin.  Aufmeisselung  nach  12  Tagen. 
Heilung  in  7  Monaten. 
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Kaiser,  Qeorg,  17  Jahre,  Manrer  (J.-No.  638),  wurde  am  89.  6.  1893 
in  die  Marbarger  ohimrg.  Klinik  aufgenommen.  Patient,  hereditär  nioht  be- 
lastet, erkrankte  am  17.  6.,  nachdem  er  schwere  Steine  za  tragen  gehabt 
hatte.  Er  bekam  Krenzsohmerzen  and  Kopfweh,  Fieber  und  Gefühl  von  Zer- 
sohlagensein;  zngleioh  traten  steohende  Schmerzen  in  der  Kniekehle  auf.  Am 
folgenden  Tage  vermochte  Patient  das  Bein  nicht  mehr  ganz  zu  strecken,  die 
Schmerzen  yerbreiteten  sich  auch  auf  die  Vorderseite,  woselbst  eine  An- 
schwellang  entstand.  Patient  ging  an  diesem  Tage  noch  zwei  Standen  weit, 
am  einen  Arzt  zu  consultiren,  der  eine  Salbe  verordnete.  Am  28.  6.  machte 
er  einen  Einstich.    Die  Anschwellung  hat  allmälig  zugenommen. 

Kräftiger  Junge  mit  fieberhaftem  Pols  and  hoher  Temperatur.  Sensorium 
frei.  Das  linke  Bein  in  der  Kniegelenks-  and  Oberschenkelgegend  diffus  ge- 
schwollen, Hautvenen  erweitert.  Leichte  Flexionsstellung,  heftige  Schmerzen 
bei  Bewegungen;  grosser  Brguss  im  Kniegelenk,  tiefe  Fluctuation  an  der 
Hinterseite  des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel.  Urin  enthält  Eiweiss.  — 
Die  Function  des  Kniegelenkes  ergiebt  eine  grungelbliche  trübe  Flüssigkeit, 
die  jedoch  nicht  die  Beschaffenheit  des  Eiters  zeigt.  Durch  einen  Schnitt 
über  dem  Epicondylus  extemus  entleert  sich  massenhafter  Eiter  von  grau- 
gelber Farbe.  Das  dort  aufgemeisselte  Femur  zeigt  sich  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung eitrig  infiltrirt;  theilweises  Hinübergreifen  des  Processes  über  die 
Epiphysenlinie.  Auskratzung  der  Knochenhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Tamponade.  Schienenverband.  —  Am  2.  7.  ergiebt  die  Eiweissprobe  Trü- 
bung. —  Am  5.  7.  hat  sich  im  Kniegelenk  von  Neuem  ein  Erguss  angesam- 
melt, Patient  fiebert  ziemlich  stark;  es  folgt  Incision,  Ablassen  des  Ergusses, 
Ausspülung  und  Drainage  des  Kniegelenks,  Schienenverband.  —  Am  15.  7. 
ist  der  Patient  entflebert,  der  Urin  eiweissfrei.  —  15.  8.  Temperatursteige- 
rungen nicht  mehr  vorhanden,  doch  besteht  eine  massig  secemirende  Fistel. 
—  15.  9.  Die  Fistel  besteht  noch,  secernirt  wenig,  Patient  macht  Gehversuche, 
ohne  dabei  Beschwerden  zu  haben.  —  Am  17.  10.  ist  die  Fistel  fast  ver- 
heilt und  wird  Patient  auf  Wunsch  entlassen,  mit  der  Weisung,  sich  in  einigen 
Wochen  wieder  vorzustellen.  Nach  4  Wochen  traten  in  der  alten  Narbe  2  Ab« 
scesse  auf,  die  eine  kleine  Menge  Eiter  entleerten.  Da  die  Fisteln  noch  be- 
stehen, erfolgt  Wiederaufnahme.  —  An  der  Aussenseite  des  linken  Ober- 
schenkels dicht  oberhalb  des  Kniees  ist  eine  15  Ctm.  lange  Narbe,  in  deren 
Verlauf  sich  3  Fisteln  befinden,  durch  welche  die  Sonde  zwar  auf  rauhen 
Knochen  führt,  doch  in  der  Tiefe  und  wfe  es  scheint  auf  eine  Stelle. 
Temperatur  und  Urin  sind  normal.  —  27.  1.  Erweiterung  der  Fistel,  Ablö- 
sung des  Periostes.  Ein  Sequester  wird  nicht  gefunden,  doch  Granulatio- 
nen; Entfernung  derselben.  —  Am  23.  2.  Entlassung  vor  völliger  Heilung. 
Die  Sonde  dringt  nicht  mehr  bis  auf  den  Knochen. 

18.  Osteomyelitis  femor.  sin.  Aufmeisselangin  der  7.  Woche. 
Nekrose.    Nekrotomie.    Heilung. 

Louis  Speck,  20  Jahre,  Kaufmann  aus  Biedenkopf,  aufgenommen 
18.  7. 1893  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Harburg.  (J.-No.  7, 1893.)  Patient, 
hereditär  angeblich  nicht  belastet,  auch  selbst  bisher  gesund ,  verspürte  vor 
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4  Wochen,  als  er  das  linke  Bein  in  sitzender  Stellang  über  das  rechte  schlag, 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Nach  Verlauf  unge- 
fähr einer  Stande  schwoll  das  Bein  an  der  betreffenden  Stelle  an.  Patient 
konnte  jedoch  damit  noch,  wenn  auch  unter  Schmerzen  auftreten.  Trotz 
ärztlicherseits  verordneter  feuchter  Umschläge  nahmen  die  Schmerzen  zu. 
Patient  wandte  sich  daher  an  die  Klinik. 

18.  7.  92.  Aufnahme:  Sehr  elend  aussehender  junger  Mann,  hinkt  stark 
und  schont  dabei  das  linke  Bein.  In  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  eine 
Anschwellung  sichtbar,  die  dem  Knochen  angehört.  Die  Weichtheile  sind 
darüber  verschieblich,  Fluctuation  ist  nicht  vorhanden.  Im  Uebrigen  nichls 
Abnormes  wahrnehmbar.  Urin  ohne  Ei  weiss,  Temperatur  normal.  Wegen  der 
Lage  der  Schwellung  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  wird  die  Diagnose: 
Gummi  des  linken  Femur  angenommen.    Ord. :  Jodkalium. 

22.  7.  92.  Patient  wird  in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  ~ 
25.  7.  92.  Wiederaufnahme  wegen  unerträglicher  Schmerzen.  Status  unver- 
ändert, nur  leichte  abendliche  Temperatursteigerung  (38,3).  —  Da  die  Be- 
schwerden immer  mehr  zugenommen  haben,  die  Temperatur  höher  steigt  and 
Patient  sichtlich  von  Kräften  kommt,  so  wird  am  1.  8.  92  eine  probatorisohe 
Incision  von  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  durch  dieBeugemuskelschioht 
hindurch  gemacht.  Nach  Eröffnung  des  Periostes  entleert  sich  eine  grosse  Menge 
Eiters.  Aufmeisselung  des  Knochens:  Das  ganze  Mark  ist  eitrig  infiltrirt  und 
zwar  in  der  ganzen  Länge  der  Diaphyse  des  Femur.  Ausschabung  des  Markes. 
Jodoformmalltampon  ade.  Verband.  Schiene.  —  8.  8.  Nach  2  Tagen  warde 
secundär  genäht;  die  Naht  musste  jedoch  vorgestern  wegen  eitriger  Verhal- 
tung wieder  aufgemacht  werden ;  gleichzeitig  wurde  das  Kniegelenk  eröffnet 
und  drainirt.  —  10.  8.  Abscess  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  an  der  Innen- 
seite: Incision.  Quere  Drainage.  —  30.  8.  Die  Secretion  ist  noch  ziemlich 
stark,  Patient  sieht  elend  aus,  ist  auch  noch  nicht  ganz  entfiebert.  Verhaltung 
nirgends  nachweisbar.  —  21.  9.  92.  Urin  enthält  viel  Eiweiss,  granulirte 
Cylinder  und  Nierenepithelien.  —  19.  10.  92.  Nur  noch  Sparen  von  Eiweiss 
im  Urin.  Die  Drains  sind  entfernt.  Secretion  sehr  gering.  —  19.  11.  92. 
Nachdem  die  Fisteln  zeitweise  völlig  geschlossen  waren,  sind  sie  jetzt  wieder 
aufgegangen  und  secerniren  massig.  Mit  der  Sonde  kommt  man  auf  nekro- 
tischen Knochen,  der  aber  fest  sitzt.  Im  Urin  Spuren  von  Biweiss.  —  17.  12.  92. 
Status  wie  am  19.  11.  Patient  verlässt  gegen  ärztlichen  Rath  die  Klinik. 
—  24.  12.  92.  Wiederaufnahme'.  Temp.  39,1.  Der  ganze  linke  Schenkel 
ist  geschwollen  und  stark  geröthet.  Ord. :  Feuchter  Verband  und  Schiene.  — 
25.  12.  Temperatur  normal.  Die  Schwellung  ist  wieder  zurückgegangen.  Die 
Sonde  kommt  durch  zwei  Fisteln  auf  rauhen,  unbeweglichen  Knochen.  Urin 
eiweissfrei.  —  Op.  26.  1.93.  Schnitt  entlang  der  alten  Narbe.  Nach 
Abhebung  des  Periosts  kommt  ein  beweglicher  Sequester  zum  Vorschein. 
Aufmeisselung  des  Knochens.  Es  wird  eine  Anzahl  kleinerer  und  grösserer 
Sequester  bis  zu  6  Otm.  Länge  entleert.  Ausschabung  der  Granulationen. 
Jodoformmulltamponnade.  Naht.  Verband.  Schiene.  —  5.  2.  93.  Verband- 
wechsel.   Die  Wunde  sieht  reactionslos  aus.    —    5.  3.  93.    Die  Weichtheile 
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haben  sioh  angelegt.  Es  ist  nahe  dem  anteren  Wandwinkel  nooh  eine  Fistel 
vorhanden,  die  7  Gtm.  nach  oben  fährt,  aber  ranhen  Knochen  nicht  consta- 
tiren  lässt.  Urin  normal.  Patient  wird  aaf  seinen  Wansoh  entlassen.  — 
7.  9.  93.  Patient  stellt  sioh  vor,  ist  vollständig  geheilt.  Es  besteht  keine 
Fistel  mehr. 

19.  Osteomyelitis  tibiae  deztrae.  Osteoplastisohe  Auf- 
meisselnng  naoh  4  Tagen.    Zweimalige  Neorose.    Heilang. 

Hertha  Heinemann,  13  Jahre,  Tagelöhnerstochter,  aas  Dalwigsthal  in 
Waldeck,  aufgenommen  am  15.  9.  93  (J.-No.  326)  in  die  ohirarg.  Klinik  za 
Marbarg.  Patientin,  von  gesunden  Eltern  stammend,  ist  selbst  bisher  gesand 
gewesen.  Vor  4  Tagen  fiel  Patientin  beim  Springen  über  einen  Qraben  aafs 
rechte  Knie.  Abends  Schüttelfrost,  Kopfschmerzen,  Abgeschlagenheit.  Am 
nächsten  Tage  schwoll  anter  heftigen  Schmerzen  der  rechte  Unterschenkel 
vom  Knie  bis  zum  Fassgelenk  erheblich  an.  Aaf  ärztlichen  Rath  kam  Pat. 
in  die  Klinik.  Massig  gat  genährtes  Mädchens.  Der  rechte  Unterschenkel  vom 
Knie  bis  zam  Fassgelenk  stark  geschwollen.  Haut  ödematös.  Die  Tibia  fühlt 
sich  stark  verdickt  an.  Ein  Abscess  nicht  nachweisbar.  Temperatur  38,5. 
Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextrae. 

1.  Operation  16.9.  93.  Osteoplastische  Aafmeisselang  der  Tibia  von 
der  vorderen  Schienbeinfläohe  her.  Nach  dem  Zurücklegen  des  Hautperiost- 
knochenlappens  findet  sich  Eiter  fast  in  ganzer  Ausdehnung  der  Diaphyse. 
Epiphysen  nicht  ergriffen.  Ausschabung  des  erkrankten  Markes.  Einlegang 
eines  Tampons.  Naht.  Verband.  —  Der  Eiter  enthält  Staphylokokken.  — 
20. 9.  In  beiden  Wundwinkeln  Seoretverhaltung.  Die  Naht  wird  hier  wieder 
aufgemacht  und  drainirt.  —  22.  9.  Patientin  fiebert  weiter.  Die  Naht  wird 
vollständig  aufgemacht,  das  Knochenstück  des  Hautperiostknochenlappens 
liegt  ganz  frei  da,  wird  entfernt.  Tamponnade.  Verband.  —  14.  10.  Der 
Lappen  hat  sioh  fest  eingelegt,  doch  bestehen  in  ihm  mehrere  Fisteln,  durch 
die  die  Sonde  auf  necrotischen  Knochen  kommt.  —  30. 10.  Durch  die  Fisteln 
noch  immer  reichliche  Secretion.  —  20. 11.  Die  Fisteln  seoerniren  weniger. 
Der  Sequester  noch  nicht  frei  beweglich. 

2.  Operation  30. 1.  94.  Der  Sequester  ist  frei  beweglich,  wird  daher 
durch  Incision  entlang  der  Narbe  entfernt.  Es  zeigt  sich  ein  ca.  12  Gtm. 
langer  und  mehrere  kleine  Sequester.  Naht.  Verband.  Schiene.  —  10.3. 
Durch  eine  neue  Fistel  ist  ein  weiterer  Sequester  fühlbar.  Nochmalige  In- 
cision und  Entfernung  desselben.  —  15. 4.  Reaotionsloser  Wundverlauf. 
Wunde  hat  sich  geschlossen.  Nirgends  eine  Verhaltung.  —  30.  4.  Eine 
Fistel  besteht  nicht.  Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

11.  6.  94.  Stellt  sich  ganz  geheilt,  ohne  Difformität  des  Unterschenkels 
und  in  blühendem  Zustande  wieder  vor. 

29.  Osteomyelitis  humeri  dextri  (unteres  Ende).  Qe- 
lenkeiterung.    Aufmeisselung  in  der  5.  Woche.    Heilung. 

Carl  Pfeil,  1 2 jähr.  Tagelöhnerssohn  aus  Mehlen  bei  Wildungen,  aufge- 
nommen am  10.  12.  93  (J.-No.  1168)  in  die  ohirarg.  Klinik  zu  Marburg.  — 
Anamnese:   Vor   4  Wochen  stürzte  der  bis  dahin  gesunde  Knabe  auf  den 
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reohten  Ellenbogen^  ohne  dabei  besonders  heftigen  Schmerz  za  empfinden. 
Am  Abend  überfiel  ihn  ein  Schüttelfrost  nnd  hohes  Fieber.  Der  Arm  sohwoU 
von  der  Achsel  bis  zam  Handgelenk  colossal  an  and  der  Knabe  lag  Tagelang 
in  hohem  Fieber  and  Delirien  za  Bett.  Allmälig  ging  anter  EisamsohlSgen 
die  Sohwellang  zarüok,  blieb  jedoch  in  der  Ellenbogengegend  bestehen.  — 
An  dem  nicht  mehr  fiebernden  Knaben  findet  sich  nar  eine  Verdiokang  des 
anteren  Hamerasendes  and  eine  diffase  Schwellang  der  Ellenbogengegend. 
Bewegangen  im  Ellenbogen  eingeschränkt.  Keine  lebhafte  Schmerzhaftigkeit. 
Sonst  nichts  Abnormes. 

12. 12.  Eine  Inoision  über  Condyl.  intern,  entleert  einen  Theelöffel  Eiter 
and  Granulationen  nachdem  das  Qelenk  eröffnet  ist.  In  der  Fossa  intercon- 
dylioa  findet  sich  eine  Perforationsstelle,  wo  der  Eiter  in  das  Gelenk  daroh- 
gebrochen  ist.  Dicht  darüber  ist  das  Mark  in  geringer  Aasdehnang  eitrig  in- 
filtrirt.  Es  wird  aasgemeisselt  and  aasgeschabt.  Kein  Sequester.  Tamponnade. 
SchienenTcrband.  —  In  dem  Eiter  konnten  trotz  mehrfacher  Untersaohangen 
(Deckglaspräparate)  Mikroorganismen  nicht  gefanden  werden.  —  9.  1.  94. 
Der  Wandyerlaaf  war  ganz  reactionslos.  Die  Wände  ist  yerheilt  bis  aaf  einen 
Granalationsstreifen,  aber  das  Ellenbogen gelenk  ist  ziemlich  steif.  Deshalb 
in  Narkose  Brisement  forc6.  —  20.  1.  Mit  noch  kleinem  Granalationsstreif 
and  yiel  besser  beweglichem  Arm  wird  der  Knabe  entlassen. 

16.  6.  94.  Untersaohang:  Arm  vollkommen  za  beagen,  während  die 
Streckung  nicht  bis  180®  gelingt.  Ueber  dem  Gondyl.  extern.  2  festhaftende 
Schorfe. 

21.  Osteomyelitis  femor.  sinistr.  Aafmeisselang  in  der 
vierten  Woche.  Heilang  ohne  Necrose,  aber  mit  schlottern- 
dem Knie. 

Christian  Wild,  1 V2 j<^^'*  Sohneiderskind,  Hatzfeld,  aufgenommen  am 
19. 1.  94  (J.-No.  131)  in  die  Chirurg.  Klinik  zu  Marburg.  —  Anamnese: 
Das  bis  dahin  gesunde  Kind  ist  vor  3  Wochen  aut  das  linke  Knie  gefallen 
und  hat  einen  Tag  lang  gehinkt;  dann  ist  es  wieder  besser  gegangen.  Seit 
14  Tagen  hinkt  das  Kind  stark,  das  Knie  ist  angeschwollen,  und  seit  8  Tagen 
kann  es  nicht  mehr  gehen.  —  Temperatur  38,5.  Das  Bein  liegt  fiectirt,  nach 
aussen  rotirt,  kann  nur  mit  grossen  Schmerzen  bewegt  werden,  Kniegegend 
angeschwollen,  praller  Erguss  im  Gelenk.  Die  Gegend  der  Kniekehle  ist 
gleichfalls  vorgetrieben  und  schmerzhaft.  Das  untere  Femurende  ist  verdickt 
bis  zur  Mitte. 

23. 1.  Die  Function  des  Knies  ergiebt  hämorrhagische  seröse  Flüssig- 
keit. Ein  Einschnitt  auf  der  Innenseite  des  Femur  dicht  über  der  Epiphysen- 
linie  entleert  etwas  Eiter,  der  unter  dem  Periost  gelegen  ist.  Der  Knochen 
wird  dort  aufgemeisselt  und  es  findet  sich  eine  halbhaselnussgrosse,  eitrig  in- 
filtrirte  Partie  des  Markes.  Contrainoision  auf  der  Aussenseite  nach  Aus- 
meisselung  des  Erkrankungsherdes.  —  Der  Eiter  zeigt  mikroskopisch  eine 
grössere  Anzahl  von  Kokken,  welche  eine  Anordnung  wie  bei  Staphylococous 
tetragenus  hatten;  indessen  ergab  eine  Untersuchung  im  hiesigen  bacterio- 
logischen  Institut,   dass  es  sich  dennoch  um  Staphylococous  pyogenes  aureus 
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handelte.  —  17.  2.  Die  Wanden  heilten  reaotionslos  zu,  doch  fieberte  der 
Knabe  eine  Weile  lang  in  Folge  einer  doppelseitigen,  weitverbreiteten  Bron- 
chitis. Heute  wird  er  mit  gut  geschlossenen  Wundhöhlen  nnd  zwei  kleinen 
Granulationsstreifen  aaf  dringenden  Wansoh  der  Eltern  entlassen.  —  Wird 
im  Hai  geheilt,  aber  mit  abnorm  bewegliohem  Knie,  vorgestellt. 

n.    Osteomyelitis  tibiae  d.      Anfmeisselnng    am  9.  Tage. 
Zahlreiche  Metastasen.    Heilung. 

Christian  Hartmann,  14  Jahre,  Tagelöhnerssohn.  Aufgenommen  am 
6.  3.  94  (J.-No.  325)  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Marburg.  Patient,  here- 
ditär nicht  belastet  und  auch  selbst  bisher  stets  gesund,  fiel  vor  9  Tagen  auf 
das  rechte  Knie  und  empfand  am  folgenden  Tage,  zunächst  am  Knöchel, 
d  ann  auch  am  Unterschenkel  lebhafte  Schmerzen.  Zugleich  schwollen  Knöchel 
und  Unterschenkel  an.  Kein  Schuttelfrost,  jedoch  lebhaftes  Hitzegefnhl.  Bei 
der  Aufnahme:  Leidlich  genährter  Junge,  hoch  fiebernd  und  leicht  deliri- 
rend.  Das  rechte  Bein  ist  vom  Fussgelenk  bis  zum  Knie  diffus  geschwollen. 
Haut  ödematös,  zum  Theil  mit  Blasen  besetzt,  leicht  geröthet,  von  ectati- 
schen  Venen  durchzogen.  Ueber  der  Tibia  Tiefenfluctuation  fast  in  ganzer 
Ausdehnung.  Kniegelenk  frei.  Am  Malleolus  extemus  ein  Abscess.  Bewegung 
im  Fussgelenk  schmerzhaft.  Ein  Erguss  bei  der  Schwellung  nicht  nachweis- 
bar. Op.  7.  3.  Incision  über  den  unteren  zwei  Dritteln  der  Tibia.  Ent- 
leerung von  rahmigem,  schmutzig  graurothem  Eiter.  Das  Periost  ist  in  ganzer 
Ausdehnung  des  Abscesses  abgehoben.  Aufmeisselung  der  Tibia  von  der 
unteren  Epiphysenlinie  an  aufwärts :  Das  Mark  ist  von  Eiter  durchsetzt,  wird 
oberhalb  der  Mitte  aber  wieder  normal  und  zwar  früher  als  die  Ablösung  des 
Periosts  aufhört.  Ausschabung.  Jodoformmulltamponade.  Das  Fussgelenk 
scheint  eröffnet  und  vereitert.  Incision  des  Abscesses  am  Malleolus  extemus. 
—  OP«  16-  3«  F&tient  hat  andauernd  hoch  gefiebert,  ist  auch  etwas  be- 
nommen. Im  Kniegelenk  lässt  sich  ein  rasoh  aufgetretener  Erguss  nachweisen. 
Die  Function  ergiebt  Eiter.  Aufmeisselung  des  Tibiakopfes.  Die  Epiphysen- 
linie wird  geschont.  Drainage.  Verband.  —  2.  4.  Abscess  im  linken  Sterne- 
claviculargelenk :  Incision  und  Resection  der  Gelenkfläche  der  Clavicula*. 
Tamponade.  —  Im  Bereich  der  letzten  Aufmeisselung  granulirt  die  Wunde 
rein.  Die  zuerst  aufgemeisselte  Partie  (untere  Vs)  ^st  nekrotisch,  das  Periost 
hat  sich  nirgends  angelegt.  —  13.  4.  Seit  2  Tagen  Schmerzen  und  Schwellung 
im  linken  Ellenbogengelenk.  Eröffnung  des  Qelenks:  es  entleert  sich  ziem- 
lich viel  Eiter.  Drainage.  Verband.  —  7.  5.  Die  Wunden  granuliren  sämmt- 
lieh  gut.  Im  Kniegelenk  liegt  noch  ein  Drain.  Allgemeinbefinden  gut. 
Patient  befindet  sich  noch  in  der  Klinik.  —  16.  6.  Patient  hat  sich  voll- 
ständig erholt,  ist  seit  vielen  Wochen  fieberlos;  doch  sind  die  Wunden  auch 
jetzt  noch  nicht  geheilt. 

n.  Osteomyelitis  tibiae  d.  Aufmeisselung  am  9.  Tage. 
Guter  Verlauf. 

Marie  Meister,  13  Jahre,  Tagelöhnerskind  (J.No.  453),  wurde  am 
17.  4.  94  in  die  Marburger  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Patientin,  von 
gesunden  Eltern  stammend,   verspürte  vor  7  Tagen   plötzlich,  ohne  einen 
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Grund  angeben  zu  können,  Sohnaerzen  im  rechten  Kniegelenk;  zagleioh  Ge- 
fühl von  Frost  and  Hitze.  Der  am  16.  4.  94  zugezogene  Arzt  rieth  sofortige 
Ueberführung  in  die  Klinik  an.  —  17.  4.  Aufnahme:  gut  genährtes  Mädchen. 
Temp.  38,8.  Rechtes  Kniegelenk  wie  der  ganze  rechte  Unterschenkel  stark 
geschwollen,  Haut  ödematös.  Vom  Kniegelenk  etwa  8  Gtm.  nach  abwärts  an 
der  Innenseite  deutliche  Fluctuation. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextrae.  —  Op.  17.  4.  94.  Incision 
im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  an  der  Innenseite.  Unterhautbinde- 
gewebe  ödematös  durchtränkt,  Muskulatur  verfärbt.  Es  entleeren  sich  sofort 
ca.  30—50  Qrm«  dickflüssigen  Eiters.  Aufmeisselung  der  Tibia,  die  sich 
stark  eitrig  infiltrirt  erweist  und  zwar  bis  zur  oberen  Epiphysenlinie  heran. 
Auch  nach  unten  geht  die  eitrige  Infiltration  weiter  und  wird  deshalb  die 
Tibia  bis  über  die  Grenze  des  unteren  Drittels  aufgemeisselt,  woselbst  die 
eitrige  Infiltration  aufhört.  Auslöffelang  des  eitrigen  Knochenmarks.  Tampo- 
nade. Verband.  —  28.  4.  94.  Seit  dem  zweiten  Tage  nach  der  Operation 
normale  Temperaturen,  gutes  Allgemeinbefinden.  Wunde  sieht  gut  ans: 
feste,  gute  Granulationen.  —  10.  5.  94.  Guter  weiterer  Wundheilungsver- 
lauf:  gute  straffe  Granulationen;  die  Wunde  hat  sich  erheblich  verkleinert. 
Patientin  befindet  sich  noch  in  der  Klinik. 


XLV. 

Rhinoplastik  aus  dem  Arm. 

Von 

ProfeMor  Dr.  E.  Kfister^ 

in  Marburg  •;. 

(Hierzu  eine  Phototypie). 


M.  H.!  Nicht  nur  Bächer  haben  ihre  besonderen  Schicksale, 
sondern  auch  Operationen.  Unter  den  letzteren  hat  die  merk- 
wärdigsten  und  anffallendsten  Wandlungen  die  Rhinoplastik  aus 
dem  Arm  durchgemacht.  Sie  wurde  zuerst  um  die  Mitte  des 
15.  Jahrhunderts  von  dem  sicilianischen  Wundarzt  Antonio 
Branca  ausgeführt  —  im  Gegensatz  zu  seinem  Vater,  welcher  die 
Nasenbildung  durch  Gesichtslappen  bewerkstelligte.  Von  hier  aus 
fand  die  Operation  nach  2  Seiten  hin  Verbreitung:  zunächst  nach 
Galabrien,  wo  die  Familie  Bojani  eine  hochentwickelte  Technik 
besessen  zu  haben  scheint,  dann  aber  auch  nach  Deutschland. 
Der  Bruder  des  deutschen  Ordens  Heinrich  v.  Ffolspeund 
schrieb  1460  sein  „Buch  der  Bändth-Ertznei'S  i^  welchem  sich 
eine  genaue  Beschreibung  der  Operation  vorfindet.  Während  die 
Eenntniss  des  Verfahrens  aber  in  Deutschland  sehr  schnell  wieder 
verloren  gegangen  zu  sein  scheint,  entwickelte  sich  die  Tecknik 
gegen  Ende  des  16.  Jahrhunderts  in  den  Händen  des  Bologneser 
Chirurgen  Tagliacozzi  zu  besonders  hoher  Bluthe  und  fand  auch 
anderweitig  in  Italien  und  in  der  Schweiz  Nachahmung.  Indessen 
nur  für  kurze  Zeit;  denn  von  1625  stammen  die  letzten  Nach- 
richten über  das  Verfahren,  welches  fortan  für  nahezu  200  Jahre 
begraben  und  vergessen  blieb.     Erst  im  Anfang  unseres  Jahrhun- 

*)  Vorgetragen   am  1.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1894. 
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derts  wird  die  Methode  durrh  C.  F.  v.  Gräfe  wieder  aufgenommen; 
doch  scheint  derselbe  die  Operation  nar  ein  einziges  Mal  gemacht 
zu  haben.  Von  anderer  Seite  wurde  sie  zwar  öfter  ausgeführt; 
aber  dennoch  dauert  diese  Periode  noch  viel  kürzere  Zeit,  als  die 
frühere;  denn  bereits  nach  wenigen  Jahren  bietet  die  Methode  nur 
noch  geschichtliches  Interesse  dar. 

Dieser  Verlauf  der  Dinge  ist  ausserordentlich  auffallend. 
Wenn  wir  uns  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  auch  leicht  er- 
klären können,  dass  die  Rhinoplastik  aus  einem  einzigen,  von 
seinem  Mutterboden  gänzlich  losgelösten  Lappen  ein  so  mangel- 
haftes Resultat  giebt,  dass  man  eine  Wiederholung  des  Verfahrens 
scheut,  wenn  demnach  auch  das  schnelle  Aufgeben  der  Methode  in 
unserem  Jahrhundert  uns  begreiflich  erscheint,  so  bleibt  doch  immer 
die  Thatsache  bestehen,  dass  dieselbe  früher  fast  2  Jahrhunderte 
lang  in  hoher  Blüthe  gestanden  hat.  Gewiss  wird  man  nicht  ver- 
gessen dürfen,  dass  die  Geheimnisskrämerei,  welche  der  Operation 
anhaftete,  das  mystische  Dunkel,  mit  welchem  man  dieselbe  ab- 
sichtlich umgab,  das  Ihrige  zur  Erhaltung  des  Ansehens  gethan 
haben ;  dennoch  hätte  dasselbe  bei  dauernden  Misserfolgen  schwer- 
lich so  lange  Zeit  in  Gebrauch  bleiben  können.  Meiner  Ueber- 
Zeugung  nach  muss  die  Erklärung  anderweitig  gesucht  werden. 
Sieht  man  sich  die  von  Tagliacozzi  gegebenen  Abbildungen  an, 
so  fällt  es  auf,  dass  sie  sich  ausschliesslich  auf  den  Wiederersatz 
der  Nasenspitze  beziehen,  wie  denn  auch  die  Krankengeschichten 
fast  ausschliesslich  von  abgehauenen  Nasen  sprechen,  deren  knö- 
chernes Gerüst  offenbar  nicht  gelitten  hatte,  v.  Pfolspeund 
überschreibt  das  Capitel  über  die  Rhinoplastik  folgendermaassen: 
„Eynem  eine  nawe  nasse  tzw  machen:  die  im  gantz  abe  ist:  vnd 
sie  helt  dy  hunde  abgefressen.'*  Aber  gleich  darauf  spricht  auch 
er  nur  von  abgehauenen  und  abgebissenen  Nasen,  so  dass  auch 
hier  wohl  im  Wesentlichen  Ersatz  der  Nasenspitze  gemeint  ist. 
Die  abgehauenen  Nasen  sind  seitdem  erheblich  seltener  geworden, 
die  Nachahmer  werden  sich  nicht  auf  den  Ersatz  der  Nasenspitze 
beschränkt,  sondern  den  Versuch  gemacht  haben,  auch  Nasen  ohne 
knöchernes  Gerüst  neuzubilden;  und  so  hat  sich  Misserfolg  auf 
Misserfolg  gehäuft,  bis  man  die  ganze  sicherlich  lästige  und  um- 
ständliche Methode  über  Bord  warf. 
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Seit  etwa  3  Jahren  beschäftige  ich  mich  mit  der  Wiederauf- 
nahme der  Bhinoplastik  aus  dem  Arm  und  zwar  aus  demselben 
Grunde,  aus  welchem  Antonio  Branca  diese  Methode  ergriff, 
nämlich  um  die  Entstellungen  des  Gesichtes  durch  Narben  mög- 
lichst zu  vermeiden.  Für  2  Indicationen  habe  ich  dieselbe  zu  yer- 
werthen  gesucht,  nämlich  1)  zur  Gewinnung  eines  Dnterfutterungs- 
lappens  für  umfangreichere  Nasenbildungen  aus  der  Stirn  und 
2)  zum  Ersatz  der  Nasenspitze.  Die  ersten  Versuche  misslangen 
sämmtlich,  weil  ich  nach  den  Vorschriften  Gräfe 's  die  Operation 
möglichst  abkürzen  wollte,  besonders  auch  den  frisch  ausgeschnit- 
tenen Lappen  sofort  auf  den  Nasenstumpf  heftete.  Bessere  Er- 
folge habe  ich,  seitdem  ich  den  unterminirten  Lappen  zunächst 
6— 10  Tage  an  seiner  Stelle  am  Oberarm  lasse,  um  ihn  erst  dann 
zu  überpflanzen.  Dies  Verfahren  entspricht  am  meisten  demjenigen 
des  Ordensbruders  y.  Ffolspeund. 

Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstelle,  betrifft  den  Ersatz 
einer  Nasenspitze  aus  dem  Arm. 

Patientin,  jetzt  19  Jahre  alt,  erkrankte  vor  nunmehr  7  Jahren 
an  Lupus,  zunächst  der  häutigen  Nasenscheidewand,  welche  dem- 
nächst aber  auch  auf  die  Nasenspitze  übergriff.  Wegen  dieses  Leidens 
ist  sie  von  meinen  beiden  Vorgängern  und  mir  mit  Aetzungen  und 
Excision  behandelt  worden,  alles  ohne  dauernden  Erfolg.  Ich  griff 
daher  zu  dem  Verfahren,  welches  ich  schon  im  Jahre  1882  als 
einzig  zuverlässige  Lupusbehandlung  warm  empfohlen  habe '),  näm- 
lich der  vollständigen  Ausschneidung  der  erkrankten  Nase  weit 
über  die  Erkrankungsgrenze  hinaus.  Die  Operation  geschah  An- 
fangs September  1893  und  hinterliess  eine  Entstellung  in  der  Art, 
dass  man  bei  Ansicht  von  vorn  bequem  in  die  unteren  Nasen- 
gänge hineinsehen  konnte,  während  von  beiden  Nasenflügeln  erheb- 
liche Reste  übrig  geblieben  waren.  Das  häutige  und  ein  Theil  des 
knorpligen  Septums  war  verloren  gegangen. 

Es  handelte  sich  nun  um  eine  passende  Methode  des  Ersatzes. 
Auf  dem  Gongress  von  1888  besprach  Herr  College  Helferich 
einen  Fall  von  Ersatz  der  abgehauenen  Nasenspitze,  in  welchem 
es  ihm,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  gelungen  war,  ein  sehr  gutes 


*)  E.  Küster,  Ein  Chirurg.  Triennium.    Kassel  u.  BerÜD.  1882.  S.  40. 
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Vorspringen  der  Nase  durch  2  der  Wange  entnommene  Ersatz- 
lappen zu  erzeugen.  Allein  hier  handelte  es  sich  um  einen  Stu- 
denten, dessen  Gesicht  bereits  von  so  zahlreichen  Narben  nach 
Hiebwunden  überdeckt  war,  dass  es  auf  einige  Narben  mehr  oder 
weniger  gar  nicht  ankommen  konnte.  Bei  einem  jungen  Madchen 
dagegen  wird  man  sich  doch  ernstlich  bedenken  müssen,  ob  man 
das  an  sich  schon  entstellte  Gesicht  noch  durch  breite  Narben 
verunzieren  darf.  Ich  beschloss  daher  einen  Versuch  der  Rhino- 
plastik  aus  dem  Arm.  Auf  eine  Unterfutterung  glaubte  ich  ver- 
zichten zu  können,  weil  ich  mir  sagte,  dass  bei  einem  so  kleinen 
Defect  die  zu  erwartende  Eugelung  des  Lappens  nicht  nur  eine 
Ueberhäutung  der  Hinterfläche,  sondern  auch  eine  gute  Umrandung 
der  Nasenflügel  herbeiführen  müsse.  In  dieser  Erwartung  bin  ich 
nicht  get&uscht  worden. 

Die  Einzelheiten  des  Verfahrens,  welches  im  Ganzen  7  Sitzun- 
gen erforderte,  will  ich  nur  ganz  kurz  schildern:  Am  23.  10.  93 
wurde  ein  Brückenlappen  am  linken  Oberarm  gebildet  und  mittels 
durchgezogener  HuUstreifen  schwebend  erhalten.  7  Tage  spater 
wurde  der  Lappen  an  seiner  oberen  Grenze  durchschnitten,  an  den 
angefrischten  Nasenstumpf  genäht  und  Arm  nebst  Kopf  in  einen 
Gypsverband  gethan,  welcher  nach  rechts  hin  offen  blieb.  Um  eine 
Austrocknung  des  Lappens  zu  hindern,  wurde  derselbe  vorn  und 
hinten  durch  Mullläppchen  gedeckt,  welche  mit  Borsalbe  bestrichen 
waren.  6  Tage  später  wurde  der  Armlappen  zur  Hälfte,  wiederum 
3  Tage  später  ganz  durchschnitten.  Die  unbequeme  Lagerung  des 
Armes  hat  also  9  Tage  gedauert;  in  den  letzten  Tagen  erhielt 
Fat.  Morphiumeinspritzungen,  um  die  fast  unerträglich  werdende 
Haltung  erträglicher  zu  machen.  Der  Nasenlappen  blutete  nach 
der  Durchschneidung  ziemlich  kräftig.  Er  blieb  zunächst,  mit  Bor- 
salbe bedeckt,  als  ein  unförmliches  Gebilde  an  der  Nasenspitze 
hängen.  In  der  5.  Sitzung  am  16.  November  wurde  er  durch 
2  sagittale  Einschnitte  in  einen  schmalen  mittleren  und  2  breite 
seitliche  Lappen  zerlegt,  letztere  dann  sofort  vollständig  mit  den 
Nasenflügeln  vereinigt;  5  Tage  später  erfolgte  die  Bildung  des 
Septums  aus  dem  Mittellappen,  indem  dieser  an  seinem  hinteren 
Rande  mit  dem  angefrischten  unteren  Rande  des  Septums  vereinigt 
wurde.    Eine  Zusammenfaltung  des  Mittellappens  fand  nicht  statt, 
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▼ielmehr  wurde  auch  dieser  der  ZusammenroIIung  durch  Narben- 
zug  überlassen.  Endlich  am  30.  11.  wurde  der  Ueberschuss  an 
den  Seitenlappen  abgetragen  und  nur  so  viel  übriggelassen,  um 
eine  gute  Umrandung  der  Nasenlöcher  zu  erhalten. 

Der  weitere  Verlauf  war  nun  so,  dass  der  Lappen  sich  in 
der  That  kugelte  und  dadurch  eine  vortreffliche  Prominenz  der 
Nasenspitze  erzeugte;  zugleich  freilich  bewirkte  die  Kugelung  eine 
merkbare  Einkerbung  an  der  Nahtstelle,  die  indessen  nicht  allzu 
entstellend    wirkt.      (S.    Phototypie.)      Sie    sehen    diese   Einker- 


bung, welche  den  Ersatzlappen  scharf  von  der  übrigen  Nase  ab- 
hebt, noch  heute,  um  so  deutlicher,  als  die  verbindende  Narbe 
noch  etwas  geröthet  erscheint.  Uebrigens  ist  der  Lappen  in  der 
Färbung  sehr  wenig  von  der  übrigen  Nase  unterschieden,  fühlt 
sich  aber  schlaff  an,  so  dass  er  leicht  in^etwas  andere  Form  ge- 
drückt werden  kann.  Pat.  fühlt  und  localisirt  an  diesem  Lappen 
deutlich,  wenn  auch  das  Gefühl  etwas  dumpfer  ist,  als  anderswo. 
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Die  Nasenlöcher  haben  eine  gnte  Form,  das  rechte  ist  etwas 
kleiner  als  das  linke,    das  Septum    vollkommen  wiederhergestellt. 

H.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  zwei  Betrachtungen  an  diesen  Fall 
anzuknüpfen.  Was  zunächst  die  Behandlung  des  Lupus  anbetrifft, 
so  ist  es  wohl,  besonders  unter  dem  Einflnss  der  von  Thiersch 
angegebenen  Pfropfungsmethode,  mehr  und  mehr  Sitte  geworden, 
die  erkrankten  Hautstellen  möglichst  frühzeitig  auszuschneiden. 
Auf  die  Nase  freilich  scheint  dies  Verfahren  kaum  noch  Anwendung 
gefunden  zu  haben,  und  doch  verspricht  es  gerade  hier  am  lohnend- 
sten zu  werden.  Der  primäre  Nasenlupus  beginnt  seinen  verderb- 
lichen Weg  zunächst  in  der  Umgebung  der  Nasenlöcher  und  an 
der  Nasenspitze.  Ein  entschlossener  Schnitt  beseitigt  in  der  Regel 
dauernd  das  entsetzliche  Uebel,  dem  wir  sonst  mit  allen  unseren 
Massnahmen  kaum  etwas  anhaben  können  und  hinterlässt  ausser- 
dem den  Nasenstumpf  in  einer  für  plastische  Operationen  möglichst 
vortheilhatten  Verfassung,  d.  h.  ohne  all'  die  schwieligen  Narben, 
welche  der  Anheilung  von  Ersatzlappen  nicht  geringen  Widerstand 
darbieten.  So  schrecklich  also  auch  das  Verfahren  des  Nasen- 
abschneidens manchem  erscheinen  mag:  es  ist  das  einzige  Mittel, 
um  einer  der  entstellendsten  Krankheiten  des  Menschenantlitzes 
Herr  zu  werden  und  zugleich,  um  diesem  ein  menschliches  Ansehen 
zurückzugeben. 

Denn  darüber,  m.  H.,  dürfen  wir  uns  wohl  keiner  Täuschung 
hingeben,  dass  unsere  Leistungen  in  der  Wiederherstellung  der 
durch  Lupus  gänzlich  zerstörten  Nase,  ungeachtet  aller  so  fein  er- 
dachten Methoden,  recht  massig  geblieben  sind;  insbesondere  ist 
gute  Wiederherstellung  des  Septum  und  der  Nasenflügel  in  den 
meisten  Fällen  ein  frommer  Wunsch.  Ein  neuerer  französischer 
Schriftsteller  auf  dem  Gebiete  der  Rhinoplastik,  Emile  Forgue*), 
charakterisirt  die  bisherigen  Endresultate  der  totalen  Rhinoplastik 
in  Frankreich  mit  den  drei  Beiwörtern:  Affreux,  horrible,  informe! 
Bei  uns  in  Deutschland  wird  es  nicht  viel  anders  sein.  Zwar  haben 
wir  seit  Begründung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hier 
eine  grosse  Anzahl  neuer  Methoden  kennen  gelernt,  von  denen 
einigOi  wie  Eönig's  osteoplastische  Methode,  einen  fundamentalen 


')  Forgue,  Bbinoplastic  sur  support  metalliqae.  Archives  provinciales  de 
Chirurgie,    ü.    No.  12.  1898. 
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Fortschritt  darstellen;  aach  haben  wir  fast  alljährlich  hier  eine 
oder  die  andere  neue  Nase  vorfahren  sehen,  von  denen  einige, 
wenigstens  im  cfainirgisehen  Sinne,  geradezu  klassisch  genannt 
werden  konnten.  Sehr  selten  aber  haben  wir  späterhin  erfahren, 
was  nach  Jahr  and  Tag  ans  solchen  Nasen  geworden  ist,  ob  sie 
nicht  trotz  aller  Vorsicht  doch  noch  dem  Greisenmarasmus  ver- 
fallen sind,  den  uns  Thiersch  vor  mehreren  Jahren  so  anschau- 
lich geschildert  hat.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  kann  ich 
die  Befürchtung  nicht  unterdrucken,  dass,  wenn  wir  einmal  unsere 
sämmtlichen  Rhinoplastiken  hier  zusammenbrächten,  wir  mit  selte- 
nen Ausnahmen  eine  solche  Fälle  von  schlotternden,  klumpigen, 
behaarten  und  unförmlichen  Nasen  mit  verwachsenen  Nasenlöchern, 
mit  einem  Narbenkranz  in  der  Umgebung  zu  sehen  bekommen 
würden,  dass  uns  ein  Grauen  vor  unserer  Thätigkeit  befallen 
müsste.  Eine  Besserung  dieser  Verhältnisse  würde  nur  bei  Er- 
füllung zweier  Bedingungen  möglich  sein.  Wir  müssten  1)  eine 
genaue  Statistik  über  die  Endresultate  unserer  rhinoplastischen 
Operationen  besitzen,'  wofür  kaum  die  ersten  Elemente  vorhanden 
sind;  wir  müssten  2)  scharf  abgegrenzte  Indicationen  für  die  zahl- 
reichen Methoden  haben,  welche  zum  Ersatz  von  Nasendefecten 
erdacht  worden  sind.  Es  wäre  vielleicht  nicht  so  übel,  wenn  jeder 
Chirurg  sich  ein  Album  der  Rhinoplastik  anlegte,  welchem  die 
Photographien  der  von  ihm  Operirten  in  Abständen  von  je  einem 
Jahre  einverleibt  werden  müssten;  das  würde  in  10 — 15  Jahren 
mit  den  dazugehörigen  Krankengeschichten  ein  Material  geben,  mit 
welchem  ein  fleissiger  Arbeiter  etwas  anfangen  könnte.  Ich  gebe 
diesen  Vorschlag  allen  Ernstes  zur  Erwägung. 

Nun,  m.  H.,  der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorzustellen  die 
Ehre  hatte,  ist  auch  kein  abgeschlossener  Fall;  es  ist  sehr  wohl 
möglich,  dass  die  Nasenspitze  im  Laufe  der  Jahre  noch  allerlei 
unliebsame  Aenderungen  erfährt;  auch  will  ich  nicht  unerwähnt 
lassen,  dass  selbst  nach  dieser  anscheinend  radicalen  Operation 
oberhalb  der  Narbe  ein  Knötchen  aufgetreten  ist,  welches  ich  so- 
fort ausgeschnitten  habe.  Aber  selbst,  wenn  das  neue  Gebilde  zu 
Grunde  geht,  so  wird  die  angewandte  Methode  vor  allen  anderen 
Methoden  eins  voraus  haben:  das  Gesicht  ist  zunächst  durch  Narben 
nicht  verunziert,    es  ist  für  eine  andere  Methode  Raum  gelassen. 
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Das  ist,  wie  ich  meine,  der  entscheidende  Punkt,  der  ans  bewegen 
mass,  unter  bestimmten  Indicationen  zar  alten  ßhinoplastik  ans 
dem  Arm  zaräckzukehren,  dass  wir  dadurch  die  Möglichkeit  ge- 
winnen, mit  der  menschlichen  Gesichtshaut  schonender  umzugehen, 
als  bisher.  Die  Methode  hat  offenbar  nicht  nur  ein  operativ- 
chirurgisches  Interesse;  das  höhere  Interesse,  welches  ihr  innewohnt, 
ist  das  der  Humanität  gegen  jene  Unglücklichen,  denen  ein  grau- 
sames Geschick  das  Gesicht  zerstört. 


XLVI. 

Zur  operativen  Behandlung  des  Magen- 
geschwürs. 

Von 

Profesiior  Dr.  E.  Kfidter, 

in  Marbnxgi) 


Magengeschwüre  haben  bisher  unter  drei  verschiedenen  Indi- 
cationen  Anlass  za  operativem  Einschreiten  gegeben,  nämlich  1.  bei 
Perforationsperitonitis»  2.  bei  Stenosen  des  Pyloras,  welche  durch 
das  vernarbende  Geschwür  hervorgerufen  wurden,  3.  bei  heftigen 
und  unstillbaren  Blutungen. 

Die  letztgenannte  Indication  ist  die  seltenste.  Soviel  ich  weiss, 
hat  nur  Mikulicz')  aus  diesem  Grunde  operirt  mit  gleichzeitiger 
Anwendung  der  von  Heineke  und  ihm  angegebenen  Pyloroplastik. 
Der  Fall  verlief  unglücklich,  theils  weil  das  Individuum  äusserst 
geschwächt  zur  Operation  kam,  theils  in  Folge  umschriebener  Pe- 
ritonitis. 

Es  dürfte  daher  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich  über  einen 
von  vollständigem  Erfolg  gekrönten  Fall  berichte,  in  welchem  es 
gelang,^  nicht  nur  die  Blutung  zu  beseitigen,  sondern  auch  die  Ste- 
nose dauernd  unschädlich  zu  machen. 

Die  umfangreiche  Krankengeschichte  gebe  ich  im  Auszuge. 

Marie  Falke,  21  Jahre  alt,  Tagelöhnerstoohter,  aus  Thalitter,  Kreis 
Frankenberg,  wurde  zam  ersten  Mal  am  5.  8.  91  in  die  ohirurgisehe  Klinik 
aufgenommen,  welcher  sie  Seitens  der  mediciniechen  Klinik  überwiesen  worden 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 

*)  Mikulicz,  Zur  operativen  Behandlung  des  steroserirten  Magenge- 
schwüres. Yerh.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chir.  Bd.  XXI.  1887  u.  y.  Lange nbeck's 
Archiv.  Bd.  XXXVU. 
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war.  Pat.hat  als  Kind  mehrfach  Diphtherie  überstanden,  und  hat  im  18.  Lebens- 
jahre im  Ganzen  5  mal  in  höchst  anregelmässiger  Weise  die  Menses  gehabt, 
welohe  aber  seit  Weihnachten  1889  ausgeblieben  sind.  Drei  Tage  nach 
Weihnachten  wurde  Pat.  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  ?on  Schmer- 
zen im  Leibe  und  Erbrechen  befallen ,  welches  seitdem  fast  regelmässig  täg- 
lich wiederkehrte.  Sie  magerte  dabei  erheblich  ab  and  bekam  im  Sommer 
1890  wiederholt  Krampfanfälle  mit  Bewusstlosigkeit,  welche  aber  seit  dem 
Ootober  1890  nicht  wiedergekehrt  sind.  Wegen  des  hartnäckigen  Erbrechens 
Hess  sie  sich  im  Sommer  1891  in  die  medicinische  Klinik  aufnehmen,  zomal 
da  sich  in  letzter  Zeit  auch  noch  ein  brennender  Schmerz  in  der  rechten  Seite 
eingeitellt  hatte.  Dort  wurde  im  Urin  eine  gewisse  Quantität  Eiweiss  nachge- 
wiesen, ferner  eine  sehr  starke  Magenerweiterung  und  eine  sehr  bewegliche  rechte 
Niere  festgestellt.  Der  Magen  reichte  fast  bis  zur  Symphyse  hinab  und  zeigte 
bei  Schüttelbewegungen  ein  stark  plätscherndes  Geräusch.  Magensaft  schwach 
sauer,  ohne  freie  Salzsäure;  später  indessen  wurde  dieselbe  mehrfach  nach- 
gewiesen. Herr  College  Mannkopff,  welcher  mir  die  Kranke  zeigte,  war 
mit  mir  der  Meinung,  dass  die  Erscheinungen  Seitens  des  Magens  ganz  oder 
doch  zum  Theil  auf  den  Zug  zurückzuführen  sein  möchten,  welchen  die  sehr 
bewegliche  Niere  auf  die  Pars  perpendicularis  duodeni  und  weiter  rückwärts 
auf  den  Pylorus  ausübte.  Es  wurde  daher  beschlossen,  diesem  Zustande  durch 
Nephrorrhaphie  ein  Ende  zu  machen. 

Die  Operation  wurde  am  6.  8.  91  in  der  chirurgischen  Klinik  aus- 
geführt. Das  Organ  wurde  nicht,  wie  ich  es  später  immer  gethan  habe,  an 
der  12.  Rippe  aufgehängt,  sondern  mit  versenkten  Seidennähten  am  Quadra- 
tus  lumborum  befestigt.  Die  Heilung  wurde  durch  eine  leichte  Pneumonie 
gestört,  erfolgte  aber  sonst  ohne  weiteren  Zwischenfall.  Als  Pat.  am  20.  9. 
entlassen  wurde,  hatte  sie  sich  ausserordentlich  erholt,  da  das  Erbrechen  ganz 
aufgehört  hatte.  Die  Niere  war  vollkommen  fest,  die  Magenektasie  zweifellos 
geringer  geworden. 

Leider  dauerte  die  Freude  über  diesen  Erfolg  nicht  lange;  schon  am 
29.  3.  92  kehrte  Pat.  in  die  medicinische  Klinik  zurück,  weil  ihre  alten  Be- 
schwerden, Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrechen  nach  der^Nahrungsaufnahme, 
sich  wiedereingestellt  hatten.  Nach  zeitweiligen  Besserungen,  welche  durch 
strenge  Regelung  der  Diät  erzielt  wurden ,  kehrten  sie  jedes  Mal  mit  erheb- 
licher Verschlechterung  nach  einigen  Monaten  wieder.  Im  October  1892  trat 
ohne  besondere  Veranlassung  heftiges  Blutbrechen  auf,  welches  seitdem  öfter 
wiederkehrte  und  die  Kranke  aufs  äusserste  erschöpfte.  Vom  15.  April  bis 
zum  21.  Juli  1893  war  das  Körpergewicht  von  73  auf  59  Kgm.  gesunken 
und  ging  bis  zur  Zeit  der  Operation  sogar  auf  39  V^  Kgm.  herab.  Die  häu- 
figen Blutungen  und  die  bereits  sehr  bedrohliche  Anämie  zwangen  zu  einem 
Entschluss,  da  jeden  Augenblick  eine  heftigere  Blutung  dem  Leben  ein  Bude 
machen  konnte.  Nach  einer  erneuten  Berathang  mit  Herrn  Gollegen  Mann- 
kopff  wurde  die  Kranke  am  30.  7.  93  zu  einer  Operation  wiederum  in  die 
chirurgische  Klinik  übergeführt. 

Der  bisherige  Verlauf  and  die  nachweislich  enorme  Ausdehnung  des 
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Magens  Hessen  an  der  Diagnose  keinen  Zweifel  übrig.  Es  handelte  sich  am 
ein  Magengeschwür  in  der  Nähe  des  Pylorns,  weiches  einorseits  durch  heftige 
Bintangen  das  Leben  bedrohte,  andererseits  darob  zunehmende  Verengerung  des 
Magenausganges  die  Nahrungsaufnahme  fast  zur  Unmöglichkeit  machte.  Mein 
Plan  war  nun,  den  Hagen  anfzuschneiden ,  den  Qesohwürsgrund  mit  dem 
Thermooauter  gründlich  zu  verbrennen,  wie  es  schon  Mikulicz  in  seinem 
Fall  gethan  hat,  und  dann  entweder  durch  Pyloroplastik  den  Pförtner  zu  er- 
weitern, oder  eine  Verbindung  zwischen  Magen  und  Jejunum  herzustellen. 

Die  Operation  wurde  am  4.  8.  93  vorgenommen,  nachdem  2  Tage  vor- 
her der  Magen  gründlich  gereinigt  worden  war.  In  der  Aethemarkose  wurde 
durch  einen  dem  linken  Rippenbogen  parallelen  Schrägschnitt  der  Leib  eröff- 
net und  der  vergrösserte  Magen  vorgezogen,  welcher  in  der  Pylorusgegend  an 
der  Hinterwand  des  Bauches  auf  dem  Pancreas  festsass.  Durch  einen  5  Gtm. 
langen  Schnitt  an  der  Vorderseite,  nahe  der  grossen  Gurvatur,  wurde  der 
Magen  in  der  Nachbarschaft  des  Pylorus,  wo  eine  diffuse  Härte  durohfühlbar 
war,  eröffnet,  gereinigt  und  mit  dem  Finger  abgetastet.  An  der  Hinterwand 
des  Magens  fand  sich  nun  wirklich  ein  ca.  5  Gtm.  tiefes ,  kraterförmiges  Ge- 
schwür mit  stark  überhängenden  Rändern,  dessen  Grund  etwa  die  Grösse 
eines  Zweimarkstückes  hatte;  aus  der  Tiefe  desselben  beförderte  der  Finger 
einen  Kirschkern  hervor,  dessen  Herausschlüpfen  durch  die  überhängenden 
Ränder  früher  wohl  ganz  unmöglich  gemacht  war.  Der  Pylorus  war  von  dem 
tastenden  Finger  nirgends  zu  entdecken.  Die  Magenwunde  wurde  nun  mit 
platten  Scheidenspiegeln  so  auseinandergehalten,  dass  das  Geschwür  voll- 
kommen übersehen  werden  konnte  und  letzteres  mit  dem  knopfförmigen  Ther- 
mooauter so  lange  gebrannt,  bis  die  ganze  Oberfläche  verschorft  war.  End- 
lich wurde  der  obere  Theil  des  Jejunum  vorgezogen  und  mit  der  Magenwunde 
in  der  Weise  zusammengenäht,  dass  eine  sehr  breite  Verbindung  zwischen 
beiden  Hohlorganen  entstand.  Diese  sehr  weite  Oeffnung  legte  ich  mit  voller 
Absicht  an ,  weil  ich  bei  kleinern  Oeffonngen  mehrfach  massige  Stenosen- 
erscheinungen habe  entstehen  sehen,  die  bei  ihrem  späten  Auftreten  unmög- 
lich auf  eine  Ccmpression  des  Quercolon  bezogen  werden  konnten.  Der  Erfolg 
hat  diesem  Verfahren  recht  gegeben.  Die  Bauchwunde  wurde  durch  mehr- 
reihige versenkte  Nähte  geschlossen. 

Aus  dem  weitern  Verlauf  ist  zu  erwähnen,  dass  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration einige  Male  Erbrechen  eintrat,  wobei  noch  ein  Pflaumenkern  zu  Tage 
gefördert  wurde.  Bei  genauerem  Nachfragen  behauptete  die  Kranke,  dass 
sie  seit  4  Jahren  kein  Obst  oder  Gompot  mehr  genossen  habe ,  dass  demnach 
die  Steine  mindestens  so  lange  in  ihrem  Magen  gelegen  haben  müssten. 
Wenn  dies  richtig  ist,  was  ich  natürlich  nicht  zu  beurtheilen  vermag,  so 
hätte  man  anzunehmen ,  dass  die  ausserordentliche  Erweiterung  des  Magens, 
welche  zur  Bildung  zahlreicher  Falten  und  Absackungen  Anlass  gegeben 
hatte,  den  häufigen  Brechbewegungen  nur  auf  einen  Theil  des  Mageninhaltes 
einzuwirken  gestattete.  Wie  dem  auch  sein  mag,  jeden  Falls  haben  diese 
Fremdkörper  zur  Erhöhung  der  Beschwerden  geführt  und  dürfte  der  im  Grunde 
des  Geschwürs  liegende  Kern  an   dem  Auftreten   der  Blutungen  nicht  ganz 
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nnbetheiligt  sein.  ^  Die  HeÜQDg  wurde  durch  einen  tiefen  Baucbwandabscess 
gestört,  welcher  eine  Zeit  lang  nicht  anerhebliche  Gefahren  erzeogte.  Die 
zum  Theil  weit  eröffnete  Wände  heilte  durch  Qranulationen.  Am  23.  9.  93 
konnte  Pat.  völlig  geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden  aus  der  Klinik  ent- 
lassen werden.  Die  Blutungen  kehrten  nach  der  Operation  niemals  wieder, 
das  Körpergewicht  stieg  bei  guter  Ernährung  ganz  rapide  und  betrug  im 
März  94  nicht  weniger  wie  TSVa  K^-  ^-  ^*  reichlich  33  Kgm.  mehr  als  vor 
der  Operation.  Pat.  bat  nie  mehr  die  geringsten  Beschwerden  gehabt  und 
ist  zu  jeder  körperlichen  Arbeit  fähig,  vermag  auch  jede  Art  von  Nahrung 
zu  sich  zu  nehmen. 

Die  vorstehende  Beobachtung  ist  in  mehrfacher  Beziehung 
lehrreich.  Wir  erfahren  aus  derselben  zunächst,  dass  eine  einmalige 
gründliche  Caaterisation  genügen  kann,  um  hartnackige  Blutungen 
aus  Magengeschwüren  dauernd  zum  Stehen  zu  bringen.  Natürlich 
werden  nicht  alle  Magengeschwüre  sich  für  eine  solche  Behandlung 
eignen.  Ist  der  Magen  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  mit  Nach- 
barorganen verlöthet,  so  dürfte  es  sehr  gefahrlich  sein,  hier  die 
Glühplatina  zu  verwenden,  da  gar  leicht  die  Magenwand  unmittelbar 
durchbrochen  oder  doch  der  Durchbruch  angebahnt  werden  könnte. 
Für  diese  Fälle  eignet  sich  unzweifelhaft  nur  die  von  Czerny^ 
mit  Erfolg  ausgeführte  Ausschälung  des  Geschwürs  mit  nachfolgen- 
der Naht;  insbesondere  werden  die  Geschwüre  an  der  vorderen 
Magenwand,  welche  der  Gauterisation  nicht  leicht  zugängig  sind, 
sich  mehr  für  die  Ausschälung,  diejenigen  der  hinteren  Magenwand 
aber,  deren  Grund  zuweilen  schon  früh  mit  der  Bauchspeicheldrüse 
verwächst,  sich  mehr  für  die  Gauterisation  eignen.  Eine  oder  die 
andere  Methode  aber  sollte  bei  unaufhörlichen  Magenblutungen  stets 
in  Betracht  gezogen  werden. 

Weiterhin  dürfen  wir  der  Beobachtung  entnehmen,  dass  die 
Gastroenterostomie  der  Pyloroplastik  in  manchen  Fällen  vorzu- 
ziehen ist,  in  solchen  nämlich,  in  welchen  das  Geschwür  dem 
Pförtner  so  nahe  sitzt,  dass  die  Vernarbung  unfehlbar  eine  Ver- 
engerung erzeugen  muss.  Macht  man  bei  noch  bestehendem  Ge- 
schwür die  Pyloroplastik,  so  ist  man  ausser  Stande  zu  bemessen, 
ob  die  Vernarbung  nicht  spater  das  Operationsergebniss  wieder  in 
Frage  stellen  werde.  Die  Gastroenterostomie  ist  nicht  nur  dieser 
Gefahr  gegenüber  ein  sicheres  Auskunftsmittel,  sondern  sie  begün- 


^)  F.  Maurer,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens.     Archiv  f.  klin.  Chir. 
XXX.  1884. 
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stigt  wahrscheinlich  auch  die  Heilang  des  Geschwürs ,  da  die 
Magenperistaltik  den  grösseren  Tbeil  der  aufgenommenen  Speisen 
vermuthlich  früher  der  Nebenöffnang,  als  der  Geschwürsgegend  zu- 
führt, so  dass  für  letztere  die  Gelegenheit  zu  dauernden  Reizungen 
stark  vermindert  wird. 

Endlich  zeigt  uns  der  Fall,  dass  eine  sehr  breite  Verbindung 
zwischen  Magen  und  den  oberen  Abschnitten  des  Dünndarms  für 
die  Ernährung  keinen  Schaden  bringt,  wohl  aber  der  späteren  Bil- 
dung einer  Narbenstenose  an  der  Nahtstelle  wirksam  entgegentritt. 


XLVI. 

Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Knochenerkrankungen  im  Typhus. 

Von 

Dr.  med«  Paul  Klemm, 

Aseistenzant  an  der  dürarg.  Abtheil ang  des  Stadtkrankenhanses  lu  Riga. 


Ich  habe  in  meiner  Arbeit  »Die  Enochenerkrankangen 
im  Typhas*"^)  diejenigen  Affectionen  des  Knochens,  die  allein 
durch  die  Invasion  des  Typhuspilzes  verursacht  werden,  als  ,spe- 
cifisch  typhöse^  Enochenleiden  beschrieben  und  das  Charakteristische 
dieser  Processe  in  nekrotisirenden  und  regressiven  Vorgängen  ge- 
sehen, die  von  Eiterung  im  Sinne  der  phlegmonösen  Gewebsein- 
schmelzung, wie  sie  das  klassische  Werk  der  Staphylokokken  ist, 
streng  geschieden  werden  müssen. 

Letztere  sind  der  Ausdruck  einer  Mischinfection;  es  siedelt 
sich  der  Eiterpilz  auf  einem  nach  Durchseuchung  mit  Typhus 
günstig  präparirten  Boden  an.  Dadurch  sind  dann  die  Bedingun- 
gen für  das  Auftreten  eitriger  Processe  gegeben,  die  sich  am 
Knochen  nicht  im  Entferntesten  vom  Bilde  der  gewöhnlichen 
acuten  eitrigen  Osteomyelitis  unterscheiden. 

Im  Anschluss  an  das  in  meiner  ersten  Arbeit  Gesagte  erlaube 
ich  mir  über  einen  weiteren  Fall  von  Enochenerkrankung  im 
Typhus  zu  referiren,  der  insofern  ein  besonderes  Interesse  ver- 
dient, als  sich  bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  neben  dem 
Typhusbacillus  noch  der  Bacillus  coli  nachweisen  liess. 

Herrn  Dr.  med.  P.  Hampelen,  dirigirenden  Arzt  der  inneren 
Abtheilung   des  Stadtkrankenhauses    bitte   ich  für  die  freundliche 


^)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XLVI.  Heft  4. 
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Ueberlassang     des    Materials     meinen     besten    Dank    entgegen- 
zunehmen. 

Eide  Sandiker,  16  a.  n.,  erkrankte  vor  ca.  8  Tagen  mit  einem 
Schüttelfrost.  Es  trat  bald  Kopfschmerz  und  Schmerz  in  beiden  Rippenbögen 
auf.  Hasten.  Im  Beginn  der  Erkrankung  zeigte  sich  gleich  starker  Durch- 
fall, ebenso  ist  Erbrechen  zu  wiederholten  Malen  dagewesen.  Schmerzen  im 
Leibe. 

Status  praesens:  24.  10.  1893.  Pat.  ist  mittelgross,  kräftig  gebaut, 
gut  genährt.    Oeringe  Blässe  der  Lippen,  kein  Exanthem. 

Rachen  normal;  Zunge  dick  belegt,  trocken.  Sensorium  benom- 
men, sehr  gestörtes  Allgemeinbefinden.  Pupillen  normal.  Respi- 
ration beschleunigt,  Sputum  nicht  vorhanden.  Puls  regelmässig  gleich- 
massig  von  normaler  Fülle  und  Spannung  120.  Harn:  hellbraun,  trübe, 
kein  Alb.  1007.  Befund  am  Thorax,  den  Lungen  und  am  Herzen  nor- 
mal. Abdomen  von  normaler  Form;  dasselbe  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung 
druckempfindlich,  besonders  deutlich  ist  der  Druckschmerz  in  der  Reg.  ileo- 
coecalis.  Man  fühlt  hier  einen  ca.  wallnussgrossen  Tumor,  der  frei  beweglich 
und  auf  Druck  empfindlich  ist.  Milz  und  Leber  bieten  keine  Abnormität. 
Temp.  40,5. 

Bis  zum  29.  10.  hielt  der  Durchfall  an;  es  erfolgten  täglich  mehrere, 
flüssige  Stühle;  ebenso  ist  mehrfach  Erbrechen  beobachtet  worden.  Das  Sen- 
sorium war  getrübt,  zeitweilig  traten  leichte  Delirien  auf.  Kein  Milztumor. 
Die  Temperatur  hielt  sich  hoch,  meist  betrug  sie  über  40^.  Am  29.  10.  er- 
schien auf  dem  Rücken  ein  leichtes  Roseolaexanthem.  Derselbe  Zustand  hielt 
bis  zum  9.  11.  an,  es  bestand  Durchfall  und  gelegentlich  trat  Erbrechen  hin- 
zu bei  sehr  schlechtem  Allgemeinbefinden  und  stark  getrübtem  Sensorium. 
Pat.  Hess  unter  sich,  die  Temp.  blieb  nach  wie  vor  hoch  und  die  Polsfre- 
quenz  schwankte  zwischen  100  und  132  Schlägen.  Am  8.  1 1 .  erfolgte  zum 
ersten  Mal  ein  Abfall  in  der  Temperatur,  die  Stühle  nahmen  eine  breiige  Con- 
sistenz  an ,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  und  die  Trübung  des  Senso- 
riums  war  weniger  intensiv.  Am  14.  11.  erfolgten  2  geformte  Stühle.  Pat. 
ass  und  trank  mit  Appetit;  ein  Decubitus,  der  auf  dem  Sacrum  entstanden 
war,  begann  sich  zu  reinigen.  Die  Temperatur  zeigte  vom  8.  11.  —  14.  11. 
geringere  Werthe,  sie  ging  einige  Male  bis  37,2 — 5^  herunter,  meist  jedoch 
betrug  sie  über  38  ^ ;  Abends  fieberte  Pat.  noch  immer  hoch ,  oft  zeigte  das 
Thermometer  über  40  o.  Vom  14.  11.  stiegen  die  Morgentemperaturen  an. 
Vom  24.  1 1.  verbringt  Pat.  den  grössten  Theil  des  Tages  im  protrahirten 
Bade,  wo  sie  sich  wohl  fühlte.    Es  erfolgten  jetzt  täglich  feste  Stühle. 

7.  12.  Am  Tiochanter  msgor  rechts  hatte  sich  ein  Abscess  gebildet, 
der  incidirt  wurde;  die  Haut  war  bis  zur  Inguinalgegend  hin  unterminirt. 
Es  entleerte  sich  eine  bräunlichrothe,  nicht  stinkende  Flüssigkeit.  Der  Typus 
der  Temperaturcurve  hat  sich  nicht  geändert. 

13.  12.  In  der  Gegend  des  Decubitus  am  rechten  Trochanter  ist  die 
Haut  weit  unterminirt.    In  der  Narkose  wurde  gespalten  und   da  Pat.  stets 
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das  Bein  stark  im  Hüftgelenk  gebeugt  hielt,  wurde  dieses,  am  einer  Contrac* 
tar  vorzabengen,  in  gestreckter  Stellung  daroh  einen  PappsohienenTerband 
fizirt.  Pat.  ist  aber  so  unruhig,  dass  am  18.  13.  der  SchienenTerband  ent- 
fernt werden  musste.  Sie  wird  wieder  permanent  in's  Bad  gesetst ,  wo  sie 
sich  am  wohlsten  befindet.  Es  erfolgten  an  demselben  Datum  unter  starkem 
Anstieg  der  Temperatur  mehrere  Schüttelfröste.  Das  Sensorium  welches, 
wenn  auch  nicht  ganz  frei,  so  doch  klarer  geworden  war,  trübte  sich  wieder 
heftig.    Pat.  erbrach  mehrere  Male. 

21.  12.  In  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  tritt  Schwellung  und 
Rötbung  auf,  die  schnell  an  Intensität  zunimmt;  die  geschwollene  Partie  war 
bei  Berührung  sehr  empfindlich.    Pat.  collabirt  schnell. 

23.  12.  Der  linke  Oberschenkel  ist  sehr  erheblich  geschwollen;  deut- 
liche Fluctuation  mit  plätscherndem  Geräusch.  Bei  der  Palpation  lässt  sich 
Knistern  wie  beim  Emphysem  constatiren.  Der  Percussionsschall  unter  der 
Kuppe  der  Schwellung  ist  laut  tympanitisch.  Mit  einer  Pravaz'schen  Nadel 
wird  zur  bacteriologischen  Untersuchung  aus  dem  Abscess  aspirirt.  Durch 
die  Nadel  entleert  sich  mit  deutlichem  Qeräusch  stinkendes  Gas. 

25.  12.  Es  entleerte  sich  aus  einer  Fistel^  die  sich  spontan  gebildet 
hatte,  eine  reichliche  Menge  einer  braunrothen,  aashaft  stinkenden  Jauche. 
Unter  zunehmendem  Gollaps  erfolgte  am  28.  12.  der  Tod. 

Section  (Dr.  H.  Krannhals):  Hochgradig  abgemagerte  Leiche.  Am 
Kreuzbein  und  in  der  Gegend  des  Trochanter  maj.  dezt.  findet  sich  ausge- 
dehnter Decubitus.  Der  linke  Oberschenkel  ist  voluminös  geschwellt.  Die 
Schwellung  beginnt  gleich  unterhalb  der  Inguinalfalte  und  erstreckt  sich  nach 
unten  bis  in's  untere  Dritttheil  der  Extremität.  Im  oberen  Dritttheil  findet 
sich  an  der  äusseren  Seite  etwa  eine  5  Cop.-Stüok  grosse  Fistel  mit  ?erdünn- 
ten  Hauträndem,  aus  der  braune,  stinkende  Jauche  sickerte.  Herz:  Nor- 
mal. Linke  Lunge:  Leicht  verwachsen,  im  unteren  Lappen  findet  sich  ein 
massiges  Infiltrat  (Bronchopneumonie).  Rechte  Lunge:  Verminderter 
Blutgehalt,  sonst  nichts  Abnormes.  Abdomen:  Die  Wirbelsäule  frei  zu 
Tage  treten  lassend ,  liegt  der  ganze ,  äusserst  contrahirte  Dünndarm  nach 
links  von  dieser  und  dem  Colon  descend.,  zum  grossen  Theil  im  kleinen 
Becken.  Der  ileo  coecale  Theil  des  Darms  zieht  über  den  Fusspunkt  der  Flez. 
sigmoidea.  Das  Netz  ist  am  Proc.  vermiformis  adhärent,  an  seiner  Spitze 
findet  sich  eine  leichte  Verklebung.  Leber:  24,  17,  12,  8.  Anämisch,  von 
gelber  Farbe  mit  deutlicher  Läppchenzeichnung.  Milz:  11,  6,  2.  Kapsel 
gerunzelt.  Niere:  12,  5,  3.  Graugelb  verfärbt,  die  Rinde  etwas  verbreitert, 
das  Parenchym  trübe  geschwellt.  Im  unteren  Abschnitt  des  Ueum  mehrfache, 
gut  granulirende  Typhusgeschwüre,  die  besonders  reichlich  im  untersten 
Theil  dieses  Darmabschnittes,  an  der  Ileo-cocealklappe  ihren  Sitz  hatten. 
Das  Coecum  ist  von  Geschwüren  frei.  Der  Proc.  vermif.  misst  4,5  Gtm.  in 
die  Länge;  die  Schleimhaut  desselben  ist  völlig  normal,  keine  Geschwüre, 
keine  Veränderung  seiner  Wand.  Mesenterialdrüsen  nicht  geschwollen. 
Durch  einen  Schnitt  über  die  geschwellte  Partie  des  linken  Oberschenkels  im 
oberen  Dritttheil  wird   eine  ca.  von  der  Spitze  des  Trochanter  migor  bis  zur 
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Vereinigang  des  oberen  mit  dem  mittleren  Dritttheil  des  Oberschenkels  rei- 
chende Höhle  aufgedeckt,  die  mit  aashaft  stinkender  Janohe  gefüllt  ist.  Im 
Qrnnde  der  Höhle  liegt  der  von  seinem  Periost  entblösste,  ranhe  Femar  vor. 
Die  Wände  werden  von  der  Muskulatur  gebildet,  die  zum  grossen  Theil  in 
eine  br&unlich  erweichte,  stinkende  Masse  zerfallen  ist.  In  der  Jauche 
schwimmen  nekrotische  Muskel-  und  Fascienstumpfe.  Nach  aussen  zu  hat  sich 
der  Jaucheherd  bis  dicht  an  die  Haut  heran  geschoben,  die  in  der  Umgebung 
des  fistulösen  Durchbruches  äusserst  verdünnt  ist.  Im  unteren  Dritttheil  der 
Extremität  findet  sich  derbes  Oedem. 

Nach  Herausnahme  des  Femur  durch  Exarticulation  im  Hüftgelenk  sieht 
man  an  dem  von  den  Weichtheilen  befreiten  Knochen  folgendes:  das  Caput 
fem.  ist  unverändert,  der  Knorpelüberzug  ist  intact;  an  der  Spitze  des  Tro- 
chanter  maj.  beginnt  die  ganze  äussere  Hälfte  der  Gircumferenz  einnehmend 
und  ca.  25  Ctm.  weit  nach  unten  reichend  sich  dabei  verschmächtigend  eine 
oberflächliche  Usur  der  Corticalis  des  Femur.  Letztere  siebt  wie  angenagt 
aus.  Die  Grenze  gegen  die  gesunde  Umgebung  ist  keine  scharfe,  sondern  es 
springen  längere  und  kürzere  spitze  Zacken,  die  der  nsurirten  Partie  ange- 
hören, vor.  Hier  und  da  erscheint  die  Corticalis  an  der  Grenze  des  Knochen- 
geschwürs von  diesem  unterminirt  zu  sein. 

Im  Bereiche  der  Nekrose  ist  die  Knochenhaut  völlig  zerstört.  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  das  Mark  und  die  spongiöse  Knochensubstanz  im  oberen 
Abschnitt  des  Femur  rothbraun  verfärbt.  Die  Verfärbung  ist  deutlicher  am 
äusseren  Umfang  des  Knochens  ausgesprochen  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
der  nekrotisirten  Corticalis.  Eiterbildung  oder  Verflüssigung  des  Marks  bestand 
nicht. 

Die  bei  der  Seotion  des  linken  Femur  entleerte  Jauche  betrug  ca.  V^  Liter, 
dieselbe  war  braunrotb,  dickflüssig,  mit  nekrotischen  Muskel-  und  Sehnen- 
fetzen untermischt  und  stank  aashaft.  Beim  Stehen  im  Reagensglase  gerann 
sie  nicht  und  Hess  keine  Sonderang  in  Schichten  erkennen. 

Mikroskopisch  fand  sich  reichlich  Detritus  und  Fettkömchenzellen,  sehr 
spärlich  waren  weisse  Blntkörper  vorhanden.  Im  gefärbten  Präparat  Hessen 
sich  kleine  Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken  nachweisen,  deren  Länge  sehr 
variirte.  Einzelne  waren  4 — 5  mal  so  lang  als  dick,  andere  hingegen  waren 
fast  so  lang  als  dick,  sodass  man  sie  leicht  als  Kokken  ansprechen  konnte. 
Alle  diese  Gebilde  wurden  nach  Gram  entfärbt,  während  sie  sich  mitCarbol- 
fuchsin  sehr  gut  tingirten.  Schon  bei  Lebzeiten  der  Kranken  war  ans  dem 
schwappenden,  gashaltigen  Abscess  unter  allen  üblichen  Cautelen  mit  einer 
Pravaz'schen  Nadel  Flüssigkeit  aspirirt  worden.  Mit  dem  gewonnenen  Ma- 
terial waren  sowohl  Gelatineplatten  gegossen  worden  als  auch  in  hoher  Schicht 
verimpft,  da  wegen  der  Gasproduction  angenommen  werden  konnte,  dass  es 
sich  um  die  Anwesenheit  des  Bacillus  des  maHgnen  Oedems  resp.  des  Rausch- 
brand baoillus  (W.  Koch)  handeln  könnte.  Dieser  ist  aber  nach  den  Unter- 
suchungen Kitasato's  obligat  anaörob.  Es  steHte  sich  nun  heraus,  dass  so- 
wohl auf  den  Platten  als  auch  in  der  hohen  Schicht  schon  nach  24  Stunden 
deutliches  Wachsthum  erfolgte.     Ich  verimpfte  von  der  Platte  nun  weiter  in 
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QelatiDdröhrohen;  es  Hess  sich  sehr  prononcirtes  Oberflächen  wachs tham  con- 
statiren  in  Form  einer  graulich- weissen  Scheibe  mit  gesackten  Randern. 

Beim  Weiterverimpfen  anf  Kartoffeln  wachs  ein  Theil  der  Colonien  un- 
sichtbar, wahrecd  ein  anderer  einen  saftigen  braunen  Rasen  lieferte,  in  dessen 
Umgebung  die  Kartoffelscheiben  einen  graugrünen  Farbenton  annahmen.  Im 
mikroskopischen  Bilde  fanden  sich  beide  Male  dieselben  Stäbchen  ?on  yariabler 
Länge,  die  in  Schein  fäden  geordnet,  lange  Ketten  bildeten.  Im  hängenden 
Tropfen  zeigten  die  Bacillen  lebhafte  Eigenbewegung.  Hit  Methylenblau  und 
Garbolfuchsin  färbten  sie  sich  gut,  während  nach  Gram  Entfärbung  eintrat. 
Es  lag  nach  diesem  Verhalten  beider  Pilzspecies  nahe,  dass  wir  es  mit  dem 
Eberth'schen  und  Escherich'schen  Bacillus  eu  thun  hatten.  Das  Waohs- 
thum  des  als  Colonbacillus  angesprochenen  PiUes  stimmte  mit  einer  zweifei* 
los  echten  Gontrolcultur  genau  überein. 

Ich  brachte  nun  beide  Pilzformen  in  lOproc.  Zuckeragar;  es  erfolgte 
bei  den  alsBacterium  coli  yermutheten  Mikroben  sehr  iotenslye  Gasproduotion, 
während  bei  den  als  Typhusbacillen  angenommenen  Pilzen  dieses  nicht  der 
Fall  war.  Ebenso  brachte  die  Verimpfung  erstgenannter  Bacterien  in  Milch, 
diese  im  Laufe  von  24  h.,  im  Thermostaten  bei  38  ^  zur  Coagulation, 
während  die  mit  Typhusbaciilen  inficirte  Milch  flüssig  blieb. 

Nach  diesen  Versuchen  und  Vergleichung  beider  Arten  mit 
sicher  echten  Gulturen  des  Typhusbaoillus  und  Bacterium  coli', 
wobei  sich  das  identische  Verhalten  beider  erwies,  glaubte  ich 
annehmen  zu  müssen,  dass  wir  in  der,  aus  dem  gashaltigen 
Jaucheherde  aspirirten  Flüssigkeit  zwei  Pilzspecies  gefunden 
hatten,  deren  eine  mit  dem  Eberth'schen  Bacillus  des  Typhus 
übereinstimmte,  während  die  andere  mit  dem  Bacterium  coli 
comm.  (Escberich)  identisch  waren. 

Bei  der  Section  eröffnete  ich  den  Femur  im  Bereiche  der  oben  be- 
schriebenen corticalen  Nekrose  mit  sterilem  Meissel  und  verimpfte  vom  Mark 
in  der  vorhin  geschilderten  Weise.  Das  Resultat  war  dem  obigen  analog; 
ich  konnte  auch  hier  beide  Pilze  durch  die  Gnltur  nachweisen.  Im  Milzsaft, 
den  ich  gleichfalls  bacteriologisch  untersuchte,  fand  ich  keine  der  beiden 
Mikroben. 

Der  Typhus,  an  dem  unsere  Kranke  litt  und  dem  sie  schliess- 
lich erlag,  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  die  Allgemeinerschei- 
nungen gegenüber  den  localen  Symptomen  bedeutend  prävalirten. 
Dafür  sprach  das  intensiv  alterirte  Allgemeinbefinden  und  das  be- 
nommene Sensorium,  welches  die  ganze  Zeit  über  bestand.  Es 
ist  zu  einem  Rückgang  der  typhösen  Erscheinungen  überhaupt  gar 
nicht  gekommen;  auch  als  die  Symptome  seitens  des  Darmes, 
die  Durchfälle,  schwanden  und  geformten  Entleerungen  Platz 
machten,  hielt  die  Infection  des  Gesammtorganismns  an.  Dem- 
entsprechend ist  auch   die  ganze  Zeit   kein   dauernder  Abfall   der 
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Temperatur  eiogetreten,  wenngleich  Tage  vorhanden  waren,  wo 
Morgens  die  Temperatur  normal  war,  so  stieg  sie  binnen  Kurzem 
doch  wieder  zu  beträchtlicher  Höhe  an.  Wir  sehen  also  die 
Knochenerkrankung  zu  einer  Zeit  entstehen,  wo  von  einem  Auf- 
hören des  typhösen  Prccesses  noch  keine  Rede  war;  wir  konnten 
höchstens  annehmen,  dass  die  geschwärigen  Vorgänge  im  Darm  in 
der  Rückbildung  begriffen  waren,  dementsprechend  hätten  wir 
uns  in  dem  erneuten  Ausbruch  der  Krankheit  mit  der 
Localisation  im  Knochen,  diesen  Vorgang  gewisser- 
massen  als  eine  Knochenmetastase  des  Typhus  vorzu- 
stellen. Dieser  Fall  bietet  ein  gutes  Beispiel  dafär,  dass  Die- 
jenigen Unrecht  haben,  welche  die  genannte  Knochenerkrankung 
als  eine  Nachkrankheit  des  Typhus  auffassen  wollen;  wir  müssen 
vielmehr  jene  Anschauung  zu  Recht  bestehen  lassen,  welche  in 
den  beschriebenen  Processen  den  Ausdruck  einer  ungewöhnlichen 
Localisation  der  Typhusmicroben  sieht  und  somit  in  der  Knochen- 
erkrankung eine,  die  für  gewöhnlich  mehr  in  den  Vordergrund  tre- 
tenden Darmaffectionen,  complicirende  Hiterkrankung  beliebiger 
Skelett-Abschnitte  unter  dem  Einfluss  derselben  Noxe  erblickt. 

Die  Vorgänge  am  Femur  sind  für  die  specifisch  typhösen 
Knochenerkrankungen,  wie  sie  von  einer  Reihe  von  Autoren  be- 
schrieben worden  sind,  charakteristisch.  Wir  fanden  die  Corticalis 
des  Knochens  in  grösserer  Ausdehnung  nekrotisirt.  Das  Mark  und 
die  Spongiosa  waren  rothbr^un,  hämorrhagisch  verfärbt,  Eiter  war 
nicht  vorhanden.  Als  solcher  konnte  auch  die  braune  Jauche,  die 
sich  zwischen  Knochen,  den  Periostresten  und  der  Musculatur  fand, 
nicht  angesprochen  werden.  Wir  hatten  es  hier  mit  einer  Golli- 
quation  der  Gewebe  zu  thun,  die  offenbar  durch  die  Einwirkung 
der  Bacillen  auf  diese  erfolgte. 

Von  Interesse  ist  die  Concurrenz  beider  Pilzformen!  Welcher 
Antheil  an  den  pathologischen  Processen  kommt,  jeder  von  ihnen 
zu?  Wie  ist  der  Modus  der  Einwanderung  derselben  in  die  Mark- 
höhle? Haben  wir  uns  den  Vorgang  als  eine  Mischinfection  in 
dem  Sinne  zu  denken,  dass  die  Ansiedelung  der  einen  Pilzspecies 
der  anderen  vorherging  und  dieser  erst  die  Stätte  ihrer  zukünftigen 
Wirksamkeit  vorbereitete  oder  können  wir  uns  die  Invasion  gleich- 
zeitig nebeneinander  erfolgt  vorstellen. 

52* 
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Dass  die  Typhaspilze,  selbst  wenn  die  Symptome  der  Krank- 
heit längst  geschwanden  sind,  noch  im  Körper  weilen  können,  ist 
eine  gat  gekannte  Thatsache.  Wir  konnten  z.  B.  in  unserem  Falle 
in  der  Milz  keine  Microben  mehr  finden,  während  sie  im  Mark  des 
erkrankten  Femar  in  Masse  vorhanden  waren.  Wir  mässen  an- 
nehmen, dass  sie  mit  dem  Blatstrom  in  letzteres  eingeschwemmt 
worden  waren  und  dort  aus  Gründen,  über  deren  Natar  wir  nicht 
näher  unterrichtet  sind,  zu  pathologischen  Processen  die  Veran- 
lassung gaben,  deren  Gharacter  als  Nekrose  mit  coUiqaativer  De- 
generation aufzufassen  war.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  ein 
Mal  darauf  hinweisen,  dass  wir  letztere  nicht  mit  Eiterung  identi- 
ficiren  dürfen.  Zum  Begriff  dieser,  wie  wir  sie  etwa  bei  der  durch 
Staphylokokken  inducirten  phlegmonösen  Abscessbildang  sehen,  ge- 
hört eine  gewisse  Progressivität  des  Processes,  die  sich  neben 
reichlicher  Emigration  weisser  Blutkörper  in  eitriger  Schmelzung 
des  inficirten  Grwebes  äussert,  wie  wir  sie  z.  B.  bei  der  Phleg- 
mone des  Vorderarmes,  bei  der  furunculösen  oder  carbuncu- 
lösen  Eiterung  in  klassischer  Weise  beobachten  können.  Im  Gegen- 
satz zu  diesen  Vorgängen  lässt  sich  bei  den  Processen,  die  man 
als  typhöse  Eiterbildung  bezeichnet  hat,  ein  Fortschreiten  derselben 
im  Sinne  der  Staphylokokkeneiterung  nicht  constatiren.  Besonders 
evident  zeigte  sich  dieses  differente  Verhalten  der  sogenannten 
typhösen  Eiterung  bei  den  auf  experimentellem  Wege  gewonnenen 
A bscessen,  wie  sie  unter  Anderen  auch  von  Sokoloff^)  erzeugt 
wurden.  Man  kann  letztere  ebenso  gut  als  nekrotisirende  Vor- 
gänge auffassen,  deren  Ausgang  die  Mortification  des  Gewebes  im 
Bereiche  der  injicirten  Noxen  ist.  Hierher  gehören  auch  die  Ver- 
suche über  die  bacterienfreie  Abscessbildung  durch  Injection  reizen- 
der Substanzen,*  wie  Crotonöl,  Terpenthin  u.  dgl.  mehr.  Natürlich 
wird  durch  Einbringung  dieser  Stoffe  auf  das  lebende  Gewebe  ein 
gewaltiger  Reiz  ausgeübt  werden,  der  schliesslich  in  circumscripter 
Nekrose  culminirt.  Dass  diese  aber  als  Eiterung  aufgefasst  werden, 
dagegen  spricht  vor  allen  Dingen  die  Analogie  mit  eitrigen  Pro- 
cessen, wie  wir  sie  am  Menschen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Zudem 
widersprechen  die  Resultate  der  einzelnen  Forscher  sich  noch  zum 
Theil:  Sokoloff  z.  B.  konnte  bei  seinen  Versuchen  durch  Injection 


»)  Wratsch.  1889.  4-6. 
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von  Typhusbacterien  bei  Händen  Abscedirang  erzeugen.  Zwei  pol- 
nischen Forschern  *),  die  sich  neuerdings  mit  dieser  Frage  beschäf- 
tigt haben,  ist  das  nicht  gelungen,  sie  waren  nur  beim  Kaninchen 
glucklich,  beim  Hunde  konnte  keine  Eiterung  erzeugt  werden. 

Ebenso  unsicher  sind  unsere  Kenntnisse  aber  die  Wirksamkeit 
des  Bacillus  coli  comm.  Das  steht  freilich  fest,  dass  der  Pilz 
gelegentlich  vom  Darmcanal  her  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  in  die  Gewebe  gelangt  und  hier  gewisse  pathogene  Eigen- 
schaften zu  entfalten  vermag.  Ich  nahm  für  meine  Kranke  an, 
dass  beide  Pilzspecies  gemeinsam  mit  dem  Blutstrom  ins  Knochen- 
mark eingeschwemmt  und  hier  abgelagert  wurden,  wo  sie  gemein- 
sam ihr  Werk  in  Scene  setzten. 

Aehnlich  wie  dem  Typhusbacillus  scheinen  diesem,  ihm  mor- 
phologisch und  biologisch  verwandten  Darmparasiten  gleichfalls 
nekrotisirende  Eigenschaften  zuzukommen. 

Sehr  lehrreich  ist  eine  von  Chiari^)  in  Prag  stammende 
Beobachtung. 

Es  handelte  sich  um  einen  Krankon  aus  der  Klinik  Gussen- 
bauer's,  der  bald  in  Anschluss  an  eine,  wegen  diabetischer  Gan- 
grän ausgeführte  Oberschenkelampntation,  septisch  zu  Grunde  ging. 
Ohiari  konnte  bei  der  Obduction  und  anatomischen  Präparation 
des  Amputationsstumpfes  die  Symptome  jener  Erkrankung  nach- 
weisen, die  wir  als  »septisches  Emphysem"*  oder  Gangrene 
foudroyante  (Maisonneuve)  beschrieben  finden.  Bei  der  kul- 
turellen Untersuchung  der  Gewebsflüssigkeit  fand  er  bloss  das  Bac- 
terium  coli,  welches  er  als  den  Erreger  des  Gasbrandes  im  gegebe- 
nen Falle  ansah.  Es  ist  damit  der  Beweis  geliefert  worden,  dass 
jene  Gasphlegmone,  die  von  W.  Koch')  mit  dem  Rauschbrand 
der  Thiere  identificirt  worden  ist,  mannigfache  Organismen  ver- 
ursachen können,  wie  auch  neuerdings  E.  Fränkel^)  in  Hamburg, 
gestützt  auf  bacteriologische  Untersuchungen,  die  Aetiologie  der 
unter  Gasproduction    verlaufenden    Gangrän    nicht   im  Sinne   be- 

')  Dniochowski  u.  Jaiinowski,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  pyogenen 
Eigenschaften  d.  Typhusbacillus.    Centralbl.  f.  Bacteriol.     XV.  7. 

')  Zur  Bacteriologie  des  septischen  Emphysems.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift.    1898.  No.  1. 

*)  Rauschbrand,  Deutsche  Chirurgie.  9.  1886. 

*)  Ueber  die  Aetiologie  der  Gasphlegmone.  Hamburg. 
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sonderer  specifischer  Microben  anffasst,  sondern  der  Ansicht  Raum 
giebt,  dass  entschieden  mehreren  Filzspecies  die  Fähigkeit  der 
Gasbildung  zukomme.  Es  lehrt  uns  somit  die  Beobachtung 
Ghiari's,  dass  dem  Bacillus  coli  gangränescirende  Eigenschaften 
inne  wohnen,  die  gelegentlich  als  charakteristisches  Merkmal  in 
der  Bildung  von  Gas  ihren  Ausdruck  finden  können.  In  meinem 
Fall  war  die  Vertheilnng  der  Gasblasen  keine  derartige,  wie  man 
sie  in  Fällen  von  emphysematösem  Brande  zu  sehen  gewohnt  ist, 
wo  sich  die  Gasblasen  in  feiner  perlschnurartiger  Aneinanderreihung 
in  die  Gewebsinterstitien  und  die  Musculatur  zu  erstrecken  pflegen. 
Ich  konnte  blos  eine  grosse,  mit  nekrotischen  Fetzen,  Jauche  und 
Gas  gefüllte  Höhle  um  den  nekrotischen  Femur  herum  nachweisen. 
Wovon  die  Intensität  des  ganzen  Processes,  sowie  wohl  auch  die 
Gasbildung  abhängt,  lässt  sich  zur  Stunde  schwer  bestimmen; 
wahrscheinlich  ist  für  diese  Dinge  doch  wohl  die  Güte  des  Nähr- 
bodens bestimmend.  In  Ghiari's  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
zuckerkrankes  Individuum.  Die  Bemerkung  des  Autors,  dass  mög- 
licherweise der  Zuckergehalt  der  Gewebe  das  prädisponirende  Mo- 
ment für  die  Gasproduction  gewesen  sei,  ist  a  priori  ganz  ein- 
leuchtend; wir  wissen  ja,  dass  bei  fieberhaften  Krankheiten,  so 
auch  bei  Typhus  abdominalis,  gelegentlich  Zuckerausscheidung  im 
Harn  auftritt,  vielleicht  wäre  die  Präparation  des  Nährbodens 
für  die  Ansiedelung  des  Bacterium  coli  nach  dieser  Richtung  zu 
suchen. 

Interessant  sind  die  Beobachtungen  Brieger's^),  die  er  an 
zwei  Kranken  machte,  bei  denen  im  Anschluss  an  eine  Infection 
während  des  Typhus  Rauschbrand  auftrat.  Leider  existiren  über 
beide  Fälle  keine  bacteriologische  Untersuchungen,  aber  im  Verein 
mit  dem  Befunde  Ghiari's  und  der  von  mir  mitgetheilten  Beob- 
achtung fallen  dieselben  doch  unter  neue  Gesichtspunkte. 

Im  grossen  Ganzen  ist  die  pathogene  Bedeutung  des  Colon- 
bacillus,  zu  der  er  sich  aus  einem  für  harmlos  gehaltenen  Darm- 
parasiten emporgeschwungen  hat,  bis  zur  Stunde  noch  recht  unklar, 
obgleich  sich  die  Stimmen,  die  ihn  zu  den  facultativ  pathogenen 
Microben  rechnen  wollen,  beträchtlich  mehren.    Um  so  werthvoller 

')  Ueber  das  Auftreten  des  malignen  Ocdems  bei  Typhus  abdomin. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  44. 
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sind  daher  alle  Beobachtangen ,  die  auf  diesem  Gebiete  gemacht 
werden,  da  sie  ansern  Einblick  in  die  Tbätigkeit  dieser  Species 
vertiefen.  Wenn  ich  meinen  Fall  auch  mit  Recht  den  specifisch 
typhösen  Knochenerkrankangen  zuzahlen  zu  müssen  glaube,  so  ver- 
dient das  Factum,  dass  sich  neben  dem  Bacillus  des  Typhus  auch 
jene  anderen  Microben  fanden,  Beachtung,  zumal  in  der  Gaspro- 
duction  derselben  ein  greifbarer  Factor  als  Zeichen  ihrer  delatären 
Wirksamkeit  vorlag. 


XLVIII. 

Ein  neues  Operationsverfahren  zur  Be- 
handlung congenitaler  Defecte  eines  Unter- 
arm- und  Unterschenkelknochens. 


Von 

Dr.  RlncheTAl, 

Assistant  am  Kölner  Burger-Hospital '). 


Partielle  und  totale  Defecte  eines  Unterarm-  und  Unterschen- 
kelknocbens  gehören  immerhin  zu  den  selteneren  Beobachtungen. 
Wenn  dennoch  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  spec.  in  den 
letzten  Jahren  eine  ziemlich  umfangreiche  geworden  ist,  so  erklärt 
sich  dies  aus  dem  grossen  Interesse,  welches  diese  Anomalien  in 
ent wickelungsgeschichtlicher  und  anatomischer  Beziehung  von  jeher 
beanspruchten.  Nach  den  beiden  genannten  Richtungen  hin  sind 
dann  auch  unsere  Kenntnisse  durch  die  neueren  Arbeiten  und  Mit- 
theilungen wesentlich  gefördert  worden.  Es  ist  nicht  meine  Ab- 
sicht, die  verschiedenen  ent  wickelungsgeschichtlichen  Theorien, 
welche  im  Laufe  der  Jahre  aufgestellt  worden  sind,  hier  aufzu- 
zählen und  zu  erläutern;  ich  begnüge  mich  diesbezüglich  mit  der 
Bemerkung,  dass  man  z.  Z.  wohl  allgemein  nach  dem  Vorgange 
von  Herschel  diese  Missbildungen  als  Hemmungsbildungen  im 
Sinne  der  Gegen  bäuerischen  Archipterygial-Theorie  auffasst. 
Auch  die  äusserst  interessanten  anatomischen  Details  —  das  fast 
regelmässige,  gleichzeitige  Fehlen  von  bestimmten  peripheren 
Skelettpartien  —  möchte  ich  übergehen,  um  Jediglich  über  die 
Behandlung  und  zwar  die  operative  Behandlung  der  in  Frage 
stehenden  Enochendefectbildungen  zu  sprecben. 

*)  Vortragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  20.  April  1894. 
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Bis  jetzt  stand  man  den  durch  congenitalen  Defect  eines 
Unterarm-  und  Unterschenkelknochens  bedingten  Hand-  und  Fass- 
deformitäten geradezu  machtlos  gegenüber;  es  war  das  um  so  mehr 
zu  bedauern,  als  die  von  der  fehlerhaften  Stellung  abhängigen 
functionellen  Störungen  in  den  meisten  Fällen  so  folgenschwere 
sind,  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  der  missbildeten  Extremität  in 
hohem  Maasse  beeinträchtigt,  wenn  nicht  ganz  vernichtet  ist.  Zu 
den  verschiedensten  Zeiten  wurde  bei  den  einzelnen  hier  zu  behan- 
delnden Anomalien  immer  wieder  versucht,  durch  therapeutische 
Maassnahmen  eine  Besserung  zu  erzielen,  doch  war  in  den  meisten 
Fällen  die  aufgewandte  Mühe  nicht  von  Erfolg  gekrönt.  —  Von 
den  erwähnten  Hemmungsbildungen  ist  der  congenitale  Defect  des 
Radius  bei  weitem  am  häufigsten  beobachtet  worden;  derselbe 
kommt  vorwiegend  doppelseitig  vor  und  ist  nicht  selten  mit  ander- 
weiten Bildungsfehlern  vergesellschaftet.  Die  durch  das  Fehlen 
des  Radius  bedingte  Varusstellung  der  Hand,  die  sog.  Klumphand 
bot  in  therapeutischer  Hinsicht  die  schlechtesten  Aussichten.  Die 
Versuche,  durch  corrigirende  Gontentiwerbände  eine  bessere  Stel- 
lung der  Hand  zu  erzielen,  hatten  höchstens  einen  vorübergehenden 
Erfolg;  die  wachsende  Ulna  pflegte  schnell  das  Händchen  wieder 
in  die  pathologische  Stellung  zu  drängen.  Ebenso  erfolglos  waren 
die  von  verschiedenen  Seiten  vorgenommenen  Tenotomien,  beson- 
ders der  Adductoren-  und  Flexorensehnen,  griffen  sie  doch  das 
Uebel  an  falscher  Stelle  an. 

Herr  Prof.  Bardenheuer  ersann  und  führte  vor  nunmehr 
ungefähr  2  Jahren  zuerst  ein  neues  operatives  Verfahren  aus,  das 
dahin  zielte,  den  fehlenden  Radius  wenigstens  in  seinem  distalen 
Theile  durch  Knochen  zu  ersetzen  und  dadurch  die  fehlerhafte 
Handstellung  sicher  und  dauernd  zu  corrigiren. 

Es  handelte  sich  in  dem  ersten  Falle  um  ein  halbjähriges  Kindchen 
aas  B.,  das  bis  aaf  das  rechte  Aermohen  wohl  entwickelt  war.  Der  rechte 
Unterarm  war  2  Ctm.  kürzer  als  der  Nnke|  in  demselben  konnte  iiur  ein 
Knochen  und  zwar  die  Ulna  gefühlt  werden,  während  der  Radias  in  ganzer 
Ausdehnung  fehlte.  Das  Händchen  stand  in  hochgradigster  Varusstellung 
—  Klumphand  — ;  yon  peripheren  Theilen  fehlte  noch  mit  Sicherheit  der 
Metacarpus  I  und  der  Thenar,  der  Daumen  war  rudimentär  entwickelt. 

Das  hier  eingeschlagene  Operationsverfahren  war  folgendes: 
Von  einem  ulnaren  Längsschnitt  aus  wurde  das  distale  Gelenk- 
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ende  der  Ulna  und  der  Carpos  freigelegt,  nach  Lösung  des  ersteren 
aus  seinen  Verbindungen  das  Händchen  weiter  in  die  pathologische 
Stellung  gedrängt,  also  radial wärts  luxirt.  Alsdann  wurde  die 
Ulna  mit  einem  Resectionsmesser  in  der  Längsrichtung  bis  etwa 
zu  ihrer  Mitte  hinauf  in  eine  ulnare  und  radiale  Spange  gespalten, 
der  Carpus  ein  wenig  zugespitzt  und  zwischen  die  gespreizten 
Spangen  des  Unterarmknochens  verpflanzt,  so  dass  also  der  radiale 
Theil  des  gespaltenen  Knochens  an  der  Radialseite  des  Carpus,  der 
ulnare  Theil  an  der  Ulnarseite  des  Carpus  sich  befand;  der  Carpus 
wird  demnach  zwischen  die  Enochenspange  verschoben.  Die  Fixa- 
tion erfolgt  durch  zwei  feine  Nägel,  von  denen  der  eine  das  radiale 
Stück,  der  andere  das  ulnare  Stück  der  Ulna  an  den  Carpus  be- 
festigte. Primäre  Hautnaht.  Ruhigstellung  des  Aermchens  zu- 
nächst durch  einen  Schienenverband  bis  zur  Entfernung  der  Nägel 
am  8.  Tage,  dann  durch  Gypsverband  für  weitere  5  Wochen. 

Die  Operation  war  in  dem  genannten  Falle  relativ  leicht  aus- 
zuführen und  dürfte  bei  vorsichtigem  Vorgehen  wohl  überhaupt 
keinen  grösseren  Schwierigkeiten  begegnen.  Bei  der  Spreizung  der 
beiden  Enochenfragmente,  die  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  bis 
zu  2 Vi  Ctm.  ausfuhren  Hess,  kann  es  leicht  zu  einer  Infraction 
des  radialen  Fragmentes  an  der  Spitze  des  Theilungswinkels  kommen, 
das  Resultat  wird  dadurch  nicht  beeinträchtigt  Die  Verpflanzung 
des  Carpus  in  den  gebildeten  Enochenspalt  gelingt  weiterhin  meist 
leicht,  da  ja  der  erstere  infolge  des  gleichzeitigen  Fehlens  vom 
Os  naviculare  und  multangulum  majus  fast  regelmässig  an  sich 
schon  verjüngt  ist.  Um  das  erzielte  Resultat  dauernd  zu  erhalten, 
wird  gewöhnlich  noch  eine  kleine  Nachoperation  erforderlich  — , 
bestehend  in  einer  Infraction  der  Ulna  und  zwar  aus  einem  doppelten 
Grunde:  Zunächst  findet  man  bei  fast  allen  Fällen  von  congenita- 
lem Radiusdefect  eine  Verkrümmung  oder  Abknickung  der  Ulna 
mit  der  Convexität  nach  der  Ulnarseite  und  der  Concavität  nach 
der  Radialseite,  wodurch  die  Varusstellung  der  Hand  noch  erhöht 
wird.  Weiterhin  wird  nach  der  Spaltung  des  unteren  Ulnaendes 
in  eine  ulnare  und  radiale  Spange,  die  letztere,  welche  den  Radius 
zu  ersetzen  bestimmt  ist,  transplantirt,  also  von  ihrer  ursprüng- 
lichen Verlaufsrichtung  etwas  abgelenkt,  in  Folge  davon  kann  sie 
nicht  ganz  so  weit  nach  unten  reichen,  wie  die  ulnare  Spange, 
welche  ihre  frühere  Richtung  beibehält.     Es  würde  daraus  wieder 
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eine  leichte  Abductionsstellung  der  Hand  resoltiren.  Den  beiden 
erwähnten  Momenten  ist  durch  eine  Infraction  und  nachfolgende 
Geradrichtung  der  Ulna  erfolgreich  zu  begegnen. 

Die  gleiche  Operation  fahrte  Herr  Prof.  Bardenheaer  bei  einem 
10 jahrigen  Knaben  aas,  bei  welchem  nach  cariöser  Zerstörang  and  Entfer- 
nung des  distalen  Radiusendes  sich  eine  beträohtliobe  Yarusstellung  der  za- 
gehörigen Hand  aasgebildet  hatte. 

Bin  drittes  Mal  wurde  in  der  gleichen  Weise  operirt  bei  einem 
7  Wochen  alten  Kind,  das  ausser  rechtsseitigem  Radiusdofect  noch  eine  Reihe 
anderer  Missbildungen  aufwies.  Es  sei  mir  gestattet,  die  Krankengeschichte 
dieses  interessanten  Falles  hier  im  Auszage  mitzutheilen. 

Anamnestisch  ist  hervorzuheben,  dass  die  Matter  —  Primipara  —  im 
dritten  Sohwangerschaftsmonat  an  einer  stärkeren,  mehrere  Tage  anhaltenden 
Blutung  aus  den  Genitalien  litt.  Missbildungen  sollen  in  den  Familien  der 
Eltern  nicht  beobachtet  worden  sein. 

Status:  Schwächliches  Kind.  Die  rechte  obere  Extremität  ist  um 
1  Va  Otm.  kürzer  wie  die  linke;  die  Längendifferenz  wird  fast  ganz  durch  den 
kürzeren  Vorderarm  bedingt.  Oberhalb  der  Condylen  des  Humerus  findet  sich 
eine  Schnür  furche.  Der  rechte  Radius  fehlt  in  ganzer  Ausdehnung,  die  Ulna 
ist  gekrümmt,  die  Convexität  nach  der  Ulnarseite  gerichtet.  Im  Bllenbogen- 
gelenk  besteht  eine  Sabluxation  der  Ulna  nach  hinten,  die  Bewegungen  in 
diesem  Qelenk  sind  passiv  bedeutend  behindert.  Die  Hand  steht  in  exquisiter 
Yarusstellung;  es  fehlen  weiterhin  die  beiden  medialen  Metacarpalknoohen, 
der  Daumen  und  der  Thenar.  Die  beiden  mittleren  Finger  sind  im  Bereich 
der  Orundphalanx  durch  eine  Schwimmhaut  verbunden.  In  der  Mitte  des 
dritten  Fingers  eine  Schnürfnrche. 

An  der  linken  oberen  Extremität  findet  sich  ausser  einer  Schnürfnrche 
am  dritten  und  vierten  Finger  nichts  Abnormes. 

Rechte  untere  Extremität:  Oberschenkel  normal;  Patella  fehlt;  Unter- 
schenkel nach  hinten  luxirt;  das  Kniegelenk  schlottert.  Unterachenkel  3  Ctm. 
kürzer  wie  der  linke;  in  demselben  ist  nur  ein  Knochen  zu  fühlen,  der  für 
gewöhnlich  auf  dem  Gondyl.  ext.  femor.  ruht  und  zwar  an  dessen  hinterer 
Seite,  doch  lässt  er  sich  nach  allen  Richtungen  hin  ausgiebig  verschieben.  Der 
Knochen  wird  alsFibala  angesprochen.  Der  Fass  steht  in  starker  Varasstellung, 
es  sind  2  Metatarsalknochen  und  2  theilweise  syndactylirte  Zehen  vorhanden. 
Da  sich  an  dem  äusseren  Metatarsalknochen  am  centralen  Ende  eine  Tubero* 
sitea  vorfindet,  wird  derselbe  als  Metatarsus  V  gedeutet.  Zwischen  der  Beuge- 
seite des  Ober-  und  Unterschenkels  ist  eine  Flughaut  ausgespannt,  die  fast 
von  der  Backe  bis  zum  Tuber  ischii  reicht. 

Die  linke  untere  Extremität  zeigt  ausser  einer  leichten  Yarusstellung 
des  Fusses  keine  Abnormitäten. 

In  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  saoro-iliaca  findet  sich  eine 
trichterförmig  eingezogene  Narbe. 

Das  Resultat  war  in  allen  drei  Fällen  sowohl  in  fanctioneller 
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wie  in  kosmetischer  Hinsicht  ein  sehr  gutes  zu  nennen.  Die  Hei- 
lang erfolgte  in  jedem  Falle  per  prim.  int.,  die  erstrebte  Stellang 
ist  bei  sämmtlichen  geblieben;  die  Function  ist  wenigstens  bei  den 
beiden  zuerst  operirten  Fällen  eine  recht  gute,  auch  bei  dem  dritten 
Kinde  scheint  das  Resultat  ein  recht  befriedigendes  zu  werden, 
doch  ist  die  Zeit  nach  der  Operation  noch  eine  zu  kurze,  am 
ein  endgültiges  Drtheil  abzugeben.  Bei  allen  FfiUen  ist  die  Be- 
weglichkeit im  Handgelenk  eine  ziemlich  ausgiebige,  fast  normale. 
Die  letztere  Thatsache  möchte  ich  besonders  hervorheben,  weil  ja 
die  BeweguDgsmöglichkeit  im  Handgelenk  für  die  Function  der 
Hand  von  der  schwerwiegendsten  Bedeutung  ist  und  weil  früher 
von  verschiedenen  Seiten,  besonders  von  Burckardt^)  ein  opera- 
tiver Eingriff  bei  Radiusdefect  von  vornherein  nicht  nur  als  aus- 
sichtslos, sondern  sogar  als  contraindicirt  bezeichnet  wurde,  weil 
nach  der  Operation  eine  Ankylose  des  Handgelenkes  zu  be- 
fürchten sei. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  hier  noch  eingehen,  ich  meine 
die  Beeinfluasung  des  Längenwachsthums  durch  die  Operation.  Es 
ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  congenitalen  Defectbildungen 
das  Längenmaass  der  missbildeten  Extremität  schon  bei  der  Geburt 
hinter  dem  der  gesunden  fast  stets  in  mehr  weniger  hohem  Grade 
zurücksteht,  dass  ferner  in  sehr  vielen  Fällen  kein  weiteres  Wachs- 
thum  der  verkürzten  Extremität,  sondern  ein  Stehenbleiben  auf  dem 
fötalen  Entwickelungsgrade  beobachtet  wird.  Ich  erinnere  nur 
daran,  dass  wiederholt  bei  congenitalen  Knochendefecten  besonders 
an  der  unteren  Extremität  wegen  absoluter  Unbrauchbarkeit  oder 
sogar  Behinderung  des  Rudimentes  verstümmelnde  Operationen, 
wie  Exarticulation  (Thümmel),  Amputation  (Pauli)  vorgenom- 
men wurden.  Das  Längenwachsthum  einer  Extremität  hängt  sicher 
in  erster  Linie  davon  ab,  ob  sie  ihren  Functionen  genügen  kann, 
wie  bereits  Jäger  hervorhob.  Wenn  es  nun  gelingt^  durch  die  ge> 
schilderte  Operation  die  Gebrauchsfähigkeit  der  missbildeten  und 
daher  fuuctionsuntüchtigen  Hand  wesentlich  zu  bessern,  so  darf 
man  wohl  auch  erwarten,  dass  gleichzeitig  die  Bedingungen  für  die 
Weiterentwickelung  der  verkümmerten  Extremität  durch  den  ope- 
rativen Eingriff  günstiger  sich  gestalten. 

^)  Archiv  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  31. 
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Vor  oa.  V4  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  das  zuerst  operirfce  Kind  aas 
B.  nochmals  za  nntersachen,  ungefEhr  1 V2  Jahre  nach  der  Operation.  Ich 
konnte  mich  dabei  nicht  nur  von  der  guten  Stellung  und  Fanotion  des  Händ- 
chens überzeugen,  sondern  auch  gleichzeitig  constatiren,  dass  das  operirte 
Aermchen  stärker  gewachsen  war,  wie  das  gesunde;  die  Längendifferenz, 
welche  vor  der  Operation  2  Ctm.  betrog,  hatte  sich  auf  1  Ctm.  reducirt.  Bei 
dem  an  dritter  Stelle  erwähnten  Kinde  konnte  ich  bis  jetzt  kein  stärkeres 
Waohsthum,  aber  auch  keine  Verminderung  der  Wachsthumsenergie  consta- 
tiren; der  zweite  Fall  kommt  hier  nicht  in  Betracht,  weil  es  sich  nicht  am 
einen  congenitalen  Knochendefect  dabei  handelte. 

Die  bei  der  Operation  erforderliche  mechanische  Reizung  des 
Epiphysenknorpels  scheint  daher  keinen  hemmenden  Einfluss  auf 
das  Längenwachsthnm  auszuüben;  weitere  Beobachtungen  müssen 
indess  diese  Ansicht  stützen.  Um  weitere  Erfahrungen  über  diesen 
Funkt  zu  sammeln,  habe  ich  die  gleiche  Operation  bei  jungen 
Kaninchen  und  Hunden  ausgeführt.  Ich  ging  dabei  in  der  Weise 
vor,  dass  ich  den  einen  Vorderfussknochen  möglichst  hoch  ampu- 
tirte,  den  zurückbleibenden  in  der  Längsrichtung  spaltete  und  den 
seitlich  angefrischten  und  verjüngten  Carpus  in  den  Knochenspalt 
implan tirte.  In  einem  Falle  erzielte  ich  bei  einem  4 wöchentlichen 
Kaninchen  ein  sehr  gutes  Resultat.  Das  Thier  bekam  wieder  ein 
functionsfähiges  Bein,  die  Stellung  des  Vorderfusses  wurde  eine 
gute,  Bewegungen  waren  in  ausgiebiger  Weise  möglich.  Ungefähr 
10  Wochen  nach  der  Operation  tödtete  ich  das  Thier  und  skelet- 
tirte  den  Vorderfuss;  die  gebildete  Knochenspalte  war  geschwunden 
und  durch  Knochen  wieder  ersetzt,  so  dass  also  der  Knochen  distal 
sich  bedeutend  verbreiterte.  Der  operirte  Vorderfuss  war  weiter- 
bin 0,7  Ctm.  kürzer,  wie  der  gesunde,  eine  Längendifferenz,  die 
wohl  hinlänglich  durch  die  Verschiebung  des  Carpus  zwischen  die 
Knochenspangen  erklärt  sein  dürfte.  Auch  hier  kann  daher  keine 
Störung  des  Längen wachsthums  angenommen  werden;  ich  füge 
noch  hinzu,  dass  das  Versuchsthier  seit  der  Operation  fast  die 
doppelte  Grösse  erreicht  hatte,  dass  der  unverletzte  Vorderfuss  in 
der  Zeit  um  IV3  Ctm.  gewachsen  war. 

Das  geschilderte  Operationsverfahren  lässt  sich  in  gleicher 
Weise  bei  Defect  der  Fibula,  der  Tibia  und  der  Ulna  ausführen; 
bei  den  ersteren  beiden  Defectbildungen  ist  es  b^eits  von  Prof. 
Bardenheuer  in  je  einem  Falle  ausgeführt  worden,  bei  congeni- 
talem Defect  der  Ulna  wird  man  wohl  seltener  Gelegenheit  haben, 
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operativ  einzogreifen,  einerseits  pflegen  die  secandären  Difformitaten 
nicht  so  hochgradige  zu  sein,  andererseits  sind  in  der  Regel  an 
den  weiter  peripher  gelegenen  Skelettabschnitten  noch  so  bedeu- 
tende Defecte,  dass  durch  die  Operation  doch  keine  functionsfähige 
Hand  gewonnen  würde. 

Bei  congenitalem  totalem  Fibuladefect  wurde  einmal 
operirt. 

Es  bandelte  sich  am  ein  fünfjähriges  Kind,  das  wegen  eines  hochgradi- 
gen linken  Plattfasses  and  wegen  bedeutender  Fanctionsstörungen  im  linken 
Beinohen  in  die  hiesige  Poliklinik  gebracht  warde.  Nach  Angabe  der  Eltern 
war  verschiedentlich  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  eine  Prothese  einen 
sicheren  Gang  za  erzielen,  doch  stets  mit  sehr  wenig  befriedigendem  Erfolg. 
Anamnestisch  war  wenig  zn  eruiren,  nnr  wurde  mit  Bestimmtheit  angegeben, 
dass  in  der  Familie  keine  Missbildangen  beobachtet  seien.  Die  Untersuchung 
ergab  einen  Defect  der  Fibula  in  ganzer  Ausdehnung;  das  Kind  konnte  nur 
mit  dem  Innenrande  des  Fasses  auftreten,  beim  Gehen  kippte  der  Fuss 
stets  nach  aussen  am,  so  dass  der  Gang  ein  sehr  unsicherer  war;  das 
missbildete  linke  Beinchen  war  im  Längenwachstham  bedeutend  hinter  dem 
rechten  zurückgeblieben,  die  Unterschenkel  differirten  am  4,  die  Oberschenkel 
um  1  Ctm. ;  auch  der  Umfang  des  linken  Beines  war  in  der  Wadengegend 
um  3  Ctm.  kleiner,  an  den  Oberschenkeln  um  2  Ctm.  Die  linke  fünfte  Zehe 
fehlte,  die  Patella  war  nach  aussen  dislocirt. 

Es  wurde  in  diesem  Falle  von  einem  über  das  Talocrural- 
gelenk  verlaufenden  Längsschnitt  aus  nach  Dislocirung  der  Streck- 
sehnen das  Fussgelenk  eröffnet,  die  Tibia  aus  ihren  Gelenkverbin- 
dungen gelöst,  alsdann  in  der  Längsrichtung  mit  Resectionsmesser 
und  Hammer  ca.  7  Ctm.  hinauf  gespalten  und  die  angefrischte, 
seitlich  etwas  verkleinerte  Gelenkfläche  des  Talus  zwischen  die 
beiden  auseinander  gedrängten  Hälften  der  Tibia  verpflanzt.  Fixa- 
tion durch  zwei  Nägel.  Gyps  vor  band.  Heilung  per  primam  in 
14  Tagen.  Die  Stellung  des  Fusses  ist  eine  gute;  das  Kind  tritt 
sicher  auf  und  kann  anhaltend  gehen;  zur  Sicherung  des  erzielten 
Erfolges  wurde  in  der  ersten  Zeit  ein  Schuh  mit  seitlichen  Schienen 
verordnet;  doch  konnten  die  letzteren  nach  wenigen  Monaten  fort- 
gelassen werden.  Bewegungen  im  Talocruralgelenk  sind  in  ziem- 
lich ausgiebigem  Maasse  möglich.  Ueber  die  Weiterentwickelung 
des  missbildeten  Beinchens  werde  ich  später  berichten;  z.  Z.  ist 
noch  nichts  Bestimmtes  auszusagen,  weil  seit  der  Operation  erst 
6  Monate  vergangen.  Das  functionelle  Resultat  ist  auch  in  diesem 
Falle  ein  sehr  gutes. 
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Das  angewandte  Operationsverfahren  dürfte  anstreitig  den 
Verzag  verdienen  vor  der  vonBraan^)  aasgefährten  and  empfohlenen 
Methode  der  künstlichen  Ankylosirang  des  Fassgelenkes  in  mehr 
oder  weniger  spitzwinkeliger  Stellang  des  Fasses. 

Bei  congenitalem  Tibiadefect  wurde  weiterhin  das  wieder- 
holt geschilderte  Verfahren  ausgeführt  and  zwar  bei  dem  an 
dritter  Stelle  erwähnten  Kinde,  bei  welchem  5  Monate  zuvor  mit 
Glück  wegen  Badiusdefect  operirt  war. 

Ich  wiederhole  aus  der  fräber  mitgetheilten  Krankengeschiobte,  dass  es 
sieh  an  der  rechten  unteren  Extremität  um  einen  Defeot  der  Tibia  handelte, 
weiterhin  um  eine  incomplete  Luxation  der  Fibala  im  Kniegelenk  nach  hinten, 
um  ein  schlotterndes  Kniegelenk  und  um  einen  hochgradigen  Klumpfuss.  Es 
sollte  hier  zunächst  ein  functionsfähiges  Kniegelenk  geschaffen  werden  und 
zwar  durch  Spaltung  des  oberen  Fibulaendes  und  durch  Implantation  des 
unteren  yerjüngten  Femurendes  zwischen  die  Spangen  der  Fibula;  in  einer 
zweiten  Sitzung  sollte  alsdann  die  Fussdifformität  nach  der  gleichen  Methode 
beseitigt  werden.  Der  Erfolg  war  in  diesem  Falle  leider  ein  ungünstiger:  bei 
der  Operation  wurde  die  atypisch  verlaufende  Arteria  poplitea  verletzt,  es 
trat  ein  Qangrän  des  Unterschenkels  bis  zur  Mitte  auf.  Der  Misserfolg  kann 
also  dem  Operationsverfahren  nicht  füglich  zur  Last  gelegt  werden. 

Bei  congenitalem  Tibiadefect  warde  der  hochgradigen  Fanctions- 
störangen  wegen  bereits  häufiger  der  Versach  gemacht,  operativ 
eine  Besserung  zu  erzielen.  Die  verschiedenen  Methoden  ähneln 
sich  sehr  and  bestehen  im  Wesentlichen  in  einer  atypischen  Re- 
section  des  Kniegelenkes.  Albert')  resecirte  bei  einem  neun- 
monatlichem  Kinde  die  Wände  der  Fossa  intercondyloidea  femor. 
keilförmig  and  implantirte  das  passend  gemachte  obere  Ende  der 
Fibala  in  dieselbe.    Die  Gelenkenden  wurden  durch  Silberdraht  fixirt. 

Der  Erfolg  war  ein  guter,  es  trat  knöcherne  Vereinigang  in 
geringer  Flexionsstellang  ein.  Motta')  machte  weiterhin  eine 
atypische  Resection  bei  einem  siebenmonatlichen  Kinde  und  erzielte 
ein  befriedigend  bewegliches  Kniegelenk  bei  einer  Verkürzung  von 
4  Ctm. 

Ein  dritter  Fall  wurde  von  Hei  f  er  ich  ^)  operirt.  Es  han- 
delte sich   am    einen  IV4 jährigen  Knaben;    die  Operation   gleicht 


*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  188G. 

•)  Albert,  Chirurgie.  1885. 

•)  Referat  von  Garre,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1891. 

*)  Inaug.-Dissertation  von  Thiele.  Greifswaid.  1891. 
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der  von  Albert  beschriebenen;  das  endgültige  Resultat  dieses 
Falles  ist  nicht  bekannt  geworden. 

Die  Barden  heuer' sehe  Methode,  Spaltung  des  Unter- 
schenkel- oder  auch  Oberschenkelknochens  und  Implantation  des 
verjungten  gegenüberliegenden  Gelenkendes  in  den  Spalt  dürfte 
vor  der  atypischen  Resection  den  Vorzug  haben,  dass  sie  bei 
möglichst  geringer  Einbusse  an  Knochensubstanz  ein  bewegliches 
Gelenk  erwarten  lässt;  weitere  Beobachtungen  müssen  hier  ent- 
scheiden. 

Die  Frage,  wann  operirt  werden  soll,  möchte  ich  dahin  be- 
antworten, dass  man  möglichst  frühzeitig  eingreifen  soll,  zweck- 
mässig im  ersten  Lebensjahre,  bei  Defectbildung  der  unteren  Ex- 
tremität jedenfalls,  bevor  das  Kind  'Gehversuche  macht;  denn 
durch  die  Belastung  beim  Gehen  wird  das  Füsschen  nur  weiter  in 
die  pathologische  Stellung  gedrängt.  Je  früher  operirt  wird,  um 
so  weniger  Schwierigkeiten  wird  die  erforderliche  Spaltung  des 
Knochens  begegnen.  Weiterhin  wird  die  Muskulatur  der  miss- 
bildeton  Extremität  um  so  weniger  atrophiren,  je  früher  die  letz- 
tere ihren  Functionen  genügen  kann;  eine  hochgradigere  Atrophie 
der  Muskulatur  ist  immerhin  schwer  wieder  zu  beseitigen. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Bardenheuer  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Fälle  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


XLIX, 

üeber  Desinfection  der  Messer  für 
Operationen. 

Von 

Dr.  med.  Otto  Ible^ 

iu  Dresdea. 

(Mit  HolzschnitteD.) 


Die  meisten  Operateure  der  Gegenwart  glauben  ihre  Messer 
fär  Operationen  ausreichend  desinficirt  zu  haben,  wenn  sie  dieselben 
kurze  Zeit  vorher  in  irgend  welche  mehr  oder  weniger  stark  anti- 
septische Flüssigkeit  eintauchen  oder  mit  ihr  abreiben.  Während 
nun  diese  Art  der  Vorbereitung  fär  andere  Instrumente  selbst  dann, 
wenn  sie  frei  von  Milzbrandbacillen,  Erysipelkokken  oder  Diphthe- 
ritiskeimen  sein  sollten,  als  keineswegs  ausreichend  betrachtet  wird, 
so  soll  sie  auf  einmal  für  die  Messer  in  allen  Fällen  genägen, 
selbst  dann  also,  wenn  diese  mit  den  eben  genannten  Mikroben 
behaftet  sind.  Man  glaubt  demnach,  dass  das  Messer  etwas  an- 
deres sei,  als  jedes  andere  ebenso  glatte  Instrument,  und  dass 
z.  B.  die  5procentige  CarboUösung,  die  die  Milzbrandsporen  an 
einem  Seidenfaden,  welcher  24  Stunden  in  ihr  eingetaucht  liegt, 
nicht  abtödtet,  diese  Abtödtung  auf  einmal  in  einigen  Sekunden 
oder  Minuten  am  Messer  vollziehen  soll,  während  welcher  Zeit 
allein  sie  mit  dem  möglicherweise  so  iuficirten  Messer  in  Berüh- 
rung kommt.  Dieser  Irrthum  erscheint  um  so  bedenklicher,  als 
gerade  das  Messer  unter  allen  Instrumenten  des  Chirurgen  der 
Infectionsgefahr  am  meisten  ausgesetzt  ist,  weil  es  sich,  um  nach 
jeder  Operation  wieder  neu  geschliffen  zu  werden,  häufiger  als 
jedes  andere  Instrument  in  den  Händen  des  Instrumentenmachers 
und  seiner  Gehülfen  befindet,  der  von  Antisepsis  überhaupt  keine 
Ahnung  hat  und  seine  Hände  im  ganzen  Leben    so   gut    wie   nie 
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desinficirt.  Dieser  schleift,  wie  Jeder  sich  äberzeagen  kann,  zu- 
gleich in  einer  Sitzung  die  Hesser  für  die  Laparotomien  und  die 
für  die  Tracheotomie  Diphtheritischer  verwendeten  Messer,  die  Ab- 
scesslanzetten ,  sowie,  was  noch  schlimmer  ist,  die  for  mensch- 
liche und  thierische  Leichen  gebrauchten  Sectionsmesser  und  es 
ist  ihm  dabei  gleichgültig,  ob  die  menschliche  Leiche  an  Diphthe- 
ritis,  Sepsis,  Eiterungen,  Erysipel,  Tuberculose  oder  sonst  einer 
anderen  höchst  infectiösen  Krankheit  gestorben  ist  und,  ob  die 
thierische  Leiche  im  bacteriologischen  Institut  oder  im  Sectionssaal 
der  Thierarzoeischule  an  Milzbrand,  Rotz,  Maul-  und  Klauenseuche 
oder  an  einer  anderen  Erkrankung  erlag,  die  dem  menschlichen 
Organismus  überaus  gefährlich  ist.  Hierbei  ist  noch  ganz  abge- 
sehen von  den  übrigen  Schleifinstrumenten,  den  verdächtigen  Tro- 
carts  und  Punctionsnadeln,  die  gleichzeitig  und  unterschiedslos  alle 
mit  in  Arbeit  kommen.  Schadet  aber  nichts,  die  „Autoren"  er- 
klären trotzdem,  dass  das  unreinlichste  und  am  wenigsten  asepti- 
sche Instrument,  das  Messer,  mit  der  denkbar  flüchtigsten  Des- 
infection  genügend  desinficirt  sei,  während  die  anderen  doch  ver- 
hältnissmässig  seltener  der  Infection  ausgesetzten  und  somit  besser 
aseptischen  Instrumente  der  stärksten  uns  bekannten  Desinfection, 
welche  in  mindestens  5  Minuten  lang  fortgesetztem  Kochen  in  Soda- 
lösung besteht,  zu  unterwerfen  seien. 

Dieser  Irrthum  entspringt  aus  dem  überall  verbreiteten,  von 
Lehrbuch  zu  Lehrbuch  fortgeerbten  Aberglauben,  dass  man  von 
jeher  angenommen  hat  und  noch  thatsächlich  gegenwärtig  allge- 
mein annimmt,  ein  mindestens  5  Minuten  lang  fortgesetztes  Kochen 
der  Messer  in  Sodalösung  mache  die  Messer  stumpf.  In  Wirklich- 
keit aber  ist  dies  grundfalsch.  Die  Messer  vertragen  ein  selbst 
sehr  lange  Zeit  fortgesetztes  Kochen  in  hinreichend  star- 
ker Sodalösung  sehr  gut.  Ihre  Schärfe  wird  dadurch  nicht 
im  allermindesten  abgestumpft.  Werden  nämlich  Messer  nach 
dem  Abkochen  in  Sodalösung  stumpf  befunden,  so  beruht  dies 
lediglich  darauf,  dass  ihre  ungeschützt  im  Kochtopf  liegende 
Schneide  entweder  mit  den  Wandungen  des  Kochtopfes  oder  aber 
mit  den  übrigen  mit  innen  im  Gefäss  liegenden  Instrumenten 
oder  auch  mit  beiden  zugleich  in  Berührung  kommt,  eine  Möglich- 
keit, die  durch  Heben  oder  leichte  Erschütterungen  des  Kochgefässes 
an  sich  oder  auch  durch   die    wallende  Bewegung   des   siedenden 
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Wassers  allein,  welche  die  Instrumente  in  Bewegung  und  unter 
sich  oder  mit  den  Topfwandungen  in  Berührung  bringt,  ja  selbst 
schon  durch  das  blosse  Einlegen  der  Instrumente  überaus  leicht 
eintritt.  Vermeidet  man  diese  Uebelstande,  wie  dies  leicht  ermög- 
licht wird  durch  Anwendung  des  von  mir  angegebenen  und  ge- 
brauchten Messerschutzkastens  oder  Messerschützers,  so  wird  kein 
Messer  mehr  nach  stattgefundener  Abkochung  der  Sodalösung 
stumpf  entnommen,  es  sei  denn,  dass  es  bereits  vorher  stumpf 
war,  indem  das  Personal  verabsäumt  hatte,  es  schleifen  zu  lassen, 
ein  leider  sehr  häufiges  Ereigniss.  Selbst  dann  fand  ich  das 
Messer  nie  stumpf,  wenn  ich  es  V2  Stunde  und  länger, 
wie  ich  es  vor  Laparotomien  und  anderen  peritonealen 
Operationen  stets  thue,  in  der  genügend  starken  Soda- 
lösung hatte  kochen  lassen. 

Voraussetzung  dabei  ist  stets,  dass  die  Sodalösung  mindestens 
1  Procent  wirkliche  reine  Soda  enthielt,  wie  ich  unten  noch  des 
Naheren  auseinandersetzen  werde. 

Abgekochte  Messer  sollten  nie  nachträglich  in  GarboUösung 
gelegt  werden,  da  dieselbe  stets  die  zarte  Schneide  ergreift. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Scheeren,  welche  regelmässig  von 
allen  Operateuren  in  Sodalösung  gekocht  werden,  nicht  stumpf 
werden,  obwohl  auch  sie  Messer  sind.  Dies  kommt  daher,  dass 
sie  als  gedoppelte  Messer  mit  ihren  Schneiden  gegeneinander  ge- 
kehrt und  so  verhältnissmässig  gut  gegen  die  Berührung  mit  Ge- 
fässwandung  und  anderen  Instrumenten  geschützt  sind.  Dies  trifft 
selbst  dann  noch  zu,  wenn  man  die  Scheeren  mit  geöffneten 
Branchen,  wie  dies  eigentlich  Regel  sein  sollte,  einlegt.  Der  Um- 
stand, dass  die  Scheeren  durch  Kochen  in  Sodalösung  nicht  stumpf 
werden  und  ebensowenig  die  Nadeln,  selbst  nicht  die  englischen, 
welche  auf  zwei  Seiten  scharfkantig  geschliffen  sind,  hätte  darauf 
hinweisen  müssen,  dass  nicht  das  Kochen  an  sich  in  der  Soda- 
lösung die  Stumpfheit  bedingt. 

Der  von  mir  angegebene  und  gebrauchte  Messerschützer,  der 
beim  hiesigen  Instrumentenmacher  Deike  Nachfolger,  Johannes- 
strasse 13,  für 65  Pf. ')  käuflich  ist,  besteht,  wie  aus  der  beigefugten 
Figur  erhellt,  aus  zwei  länglichen,  eckigen  Blechkästchen,  deren 
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eines  etwas  grösser  als  das  andere  ist,  am  als  Deckel  desselben 
zu  dienen.  Der  andere  etwas  kleinere  Kasten  hat  im  Innern  zwei 
Stege  zar  Aufnahme  von  zunächst  nur  zwei,  auf  besondere  Be- 
stellung jedoch  auch  von  mehreren  Messern.  Der  Boden  beider 
Kästen  ist  mit  einigen  Löchern  durchbohrt.  Nachdem  die  Messer 
eingelegt  sind  und  zwar  so,  dass  die  Schneide  nach  unten  auf  den 
Boden  des  die  Stege  tragenden  Kastens  sieht,  wird  der  Deckel 
geschlossen.  Jetzt,  wo  die  Schneide  der  Messer  durch  keine  noch 
so  heftige  Bewegung  in  irgend  welche  Berührung  kommen  kann, 
wird  der  Apparat  in  den  Kochtopf  gelegt,  in  dem  die  übrigen  In- 
strumente liegen. 

In  gleicher  Weise,  wie  den  Messerschützer,  habe  ich  mir  einen 
Nadelschätzer  anfertigen  lassen,  der  aus  einer  runden  Blechschachtel 
besteht,  die  ebenfalls  einige  Löcher  oben  und  unten  besitzt,  nur 
kleinere,  um  das  Durchfallen  der  feinsten  Nadeln  zu  verhindern, 
was,  nebenbei  bemerkt,  übrigens  auch  bei  etwas  grossen  Löchern 
erfahrungsgemäss  nie  eintritt.  Man  kann  am  Nadelschützer  jedoch 
diese  Löcher  auch  seitlich  anbringen,  wenn  man  farchtet,  dass 
das  von  unten  nach  oben  durch  den  Apparat  hindurch  wallende 
Wasser  die  Nadeln  zu  sehr  in  Bewegung  setzen  und  somit  leichter 
zum  Anstossen  an  einander  oder  an  der  Deckel  wandung  bringen  könnte. 

Genaueste  Messungen  haben  ergeben,  dass  die  Temperatur  der 
kochenden  Sodalösung  innen  im  geschlossenen  Messerschützer  und 
Nadelschätzer  schon  einige  Secunden  nach  dem  Einlegen  derselben 
dieselbe  Höhe  hat,  wie  die  der  umspülenden  Flüssigkeit. 


llessearkooher  nach  Otto  Ihle. 


Nadelkocher  nach  Otto  Ihle. 


Diese  kleinen  Apparate  eignen  sich,  ganz  abgesehen  von  dem 
eigentlichen,    soeben  geschilderten  Zwecke  ihrer  Bestimmung  auch 
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vortrefflich  zum  blossen  Transport  der  Hesser  und  Nadeln  far  Ope- 
rationen in  der  Privatpraxis. 

Ich  möchte  übrigens  warnen,  diesen  Nadelschützer  etwa  aas 
Drahtnetz  herstellen  za  lassen.  Ich  habe  nämlich,  da  das  Nadel- 
kochen ja  bekanntermaassen  allgemein  üblich  ist,  ähnliche  Apparate 
za  eben  demselben  Zwecke  der  Nadelkochang  bereits  aas  diesem 
Material  schon  angefertigt  gesehen.  Das  Drahtnetz  ist  aber  viel 
schwerer  za  reinigen,  rostet  angemein  viel  leichter  darch  and  stellt 
sich  im  Preise  viel  höher.  Es  ist  leichter  darch  Stoss  za  beschä- 
digen, besonders  leicht  za  zerbiegen  and  za  darchlochen.  Ausser- 
dem ist  es  rauh.  Die  darch  das  wallende  Wasser  in  Bewegang 
gerathenden  Nadeln  würden  leicht  durch  Reibung  an  den  feilenartig 
rauhen  Wandungen  abgestampft  werden.  Zudem  aber  hat  das 
Drahtnetz  überhaupt  gar  keine  Vortheile,  da  einige  wenige  Löcher 
nach  meinem  System,  die  am  Kasten  und  Deckel  entweder  am 
Boden  derselben  oder  an  deren  Seitenwänden,  jedoch  nicht  am 
Boden  und  den  Seiten  wänden  zugleich  angebracht  werden,  zum 
raschen  Einfluss  und  Abfluss  des  Wassers  vollständig  genügen. 
Aus  denselben  Gründen  ist  zu  warnen  vor  jedem  etwaigen  Versach, 
sich  den  Messerschätzer  aus  Drahtnetz  ganz  oder  theilweise  her- 
stellen zu  lassen.  Auch  bezüglich  der  Einsatzkörbe  in  Instrumenten- 
koohgefässe,  deren  man  sich  bedient ,  um  die  Instrumente  in  die 
bereits  kochende  Sodalösung  erst  nachträglich  einzusenken,  gilt 
dieselbe  Betrachtung  umsomehr,  als  man  die  nach  meinem  Schema 
gebauten  Einsatzkästen  aus  Schwarzblech  anfertigen  und  dann 
emailliren  lassen  kann,  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  für 
die  Zwecke  einer  gründlicheren  und  wenig  Zeit  raubenden  Rein- 
haltung ausserdem. 

Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  ein  Gehalt  von 
weniger  als  1  pGt.  Soda  in  der  zum  Instrumentenkochen  bestimm- 
ten Lösung  nicht  sicher  gegen  Rostbildung  schützt  und  demgemäss 
insbesondere  am  Messer  leicht  eine  Durchrostung  der  zarten  Stahl- 
schneide bewirkt  wird,  die  sich  dann  ihrerseits  in  Stumpfheit  be- 
kunden würde. 

Man  sollte  zum  Auskochen  der  Instrumente  principiell  nie  die 
gewöhnliche  gepulverte  Soda  des  Handels  nehmen.  Nach  den  von 
Herrn  Professor  Schweissinger  in  uneigennütziger  Weise  ausge- 
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fahrten  Untersochangen  enthält  dieselbe  in  schwankender  and  ganz 
unberechenbarer  Weise  10—75  pCt.  Beimengungen  nnd  demgemass 
nur  25— 90pOt.  wirkliche  Soda,  wie  die  Analyse  von  10  Proben 
ergab,  die  aus  verschiedenen  hiesigen,  dorchgehends  nor  guten  Ge- 
schäften entnommen  wurden,  und  von  denen  das  Ffimd  durchschnitt- 
lich mit  10 — 20  Pfennigen  bezahlt  wurde.  Eine  Iprocentige  Lö- 
sung hiervon  würde  demnach  sehr  häufig  nicht  entfernt  eine 
wirkliche  Iprocentige  Sodalösung  sein.  Man  müsste  vielmehr  der 
Sicherheit  halber  stets  die  4  fache  Gewichtsmenge  nehmen.  Die 
Beimengungen  bestehen  in  der  Regel  aus  12 — 20  pOt.  Glaubersalz 
(Natr.  sulfuricum)  und  geringen  Mengen  indifferenter,  besonders 
kieselsaurer  Salze,  der  Hauptsache  nach  aber  aus  Kochsalz  zu 
20 — öOpCt.,  dessen  Vorhandensein  aber  nicht  durch  die  Darstel- 
lungsweise der  Soda  bedingt  ist,  sondern  welches  erst  nachträglich 
in  betrügerischer  Absicht  beim  Handel  beigemengt  wurde. 

Bei  der  krystallisirten  Soda,  selbst  der  gewöhnlichen  des 
Handels,  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  besser.  Dieselbe  wird 
selten  in  vorsätzlicher  Weise  gefälscht.  Doch  muss  man  allent- 
halben in  Rechnung  ziehen,  dass  auch  die  besten  reinsten  Sorten 
nur  87 — 38  pCt.  wirkliche  Soda  enthalten,  da  das  übrige  Erystall- 
wasser  ist.  Eine  Iprocentige  Lösung  hiervon  würde  demnach 
ebenfalls  nicht  entfernt  eine  wirkliche  1  procentige  Sodalösung  sein. 
Man  müsste  also  stets,  und  zwar  auch  von  der  besten  Erystallsoda, 
mindestens  die  3  fache  Gewichtsmenge  nehmen.  Verdampft  man 
das  Krystallwasser  der  gewöhnlichen  krystallisirten  Soda  des  Han- 
dels, so  erhält  man  einen  Trockenrückstand,  der  in  der  Regel 
mindestens  aus  90  pCt.  wirklicher  Soda,  die  wenigstens  frei  von 
Kochsalz  ist,  und  aus  nur  lOpCt.  Glaubersalz  besteht,  neben  in- 
differenten, besonders  kieselsauren  Verbindungen. 

Um  eine  Anschauung  zu  verschaffen  von  dem  Gehalte  der 
verschiedenen  guten  und  brauchbaren  Sodasorten,  diene  nachfolgende 
Zusammenstellung.  Dieselbe  orientirt  zugleich  über  den  Preis,  den 
gegenwärtig  Apotheker  und  Kleindroguist  im  Einkauf  an  den  Gross- 
droguisten  zahlen  und  auf  den  sie  im  Verkaufe  ungefähr  50pCt. 
aufschlagen.  Es  zahlt  bei  der  Grossfirma  Gehe  &  Co.  der  Wieder- 
verkäufer für  je  1  Pfund 
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I.  -von  krystallisirter  Soda: 

a)  von  der  gewohnlichen  krystallisirten  Soda  des 
Handels,  deren  Trockenrnckstand  nach  Abdanapfen 

des  Krystallwassers  90  pCt.  Soda  enthält  ...  6  Pf. 

b)  von  der  sogenannten  krystallisirten  Ammoniak- 
soda,   deren  Trockenrockstand    nach  Abdampfen 

des  Krystallwassers  98— 100  pCt.  Soda   enthält       8V4  Pf- 
0)  von   der   krystallisirten  Soda   der  Pharmakopoe, 
deren  Trockenräckstand  nach  Abdampfen  des  Kry- 
stallwassers 99  pCt.  Soda  enthält  and  die  officiell 
den  Namen  führt:    Natr.  carb.  pur.    Fharmacop. 

Germ.  UI 16  V2  Pf. 

d)  von  der  krystallisirten  Soda  der  Pharmakopoe, 
deren  Trockenrückstand  nach  Abdampfen  des  Kry- 
stallwassers 100  pCt.  absolut  chemisch  reine  Soda 
enthält  und  die  officiell  den  Namen  führt:  Natr. 
carb.  pnrissimum  Fharmacop.  III 22  Va  Pf- 

n.  von  gepulverter  Soda: 

a)  von  der  besten  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des 
Handels,  welche  gereinigt  ist  und  90pCt.  Soda 
enthält,  und  welche  sonach  noch  nicht  im  Han- 
del mit  Kochsalz  betrügerisch  vermengt  wurde    •      9  V,  Pf. 

b)  von  der  sogenannten  gepulverten  wasserfreien  Am- 
moniaksoda, welche  98 — lOO^pCt.  Soda  enthält 
und  gelegentlich,  aber  nicht  officiell,  den  Namen 

fuhrt:  Natr.  carb.  depurat.  ammoniat 20  Va  Pf* 

c)  von  der  absulut  chemisch  reinen,  gepulverten  Soda, 
welche  100  pCt.  Soda  ohne  jede  Spur  einer  Bei- 
mengung enthält  und  welche  officiell  den  Namen 

führt:  Natr.  carb.  siccum.  Pharmacop.  ÜI  .  .  50  Pf. 
Man  sollte  die*  Soda  nie  im  Kaufmannsladen  kaufen  und  nie 
geringere  Soda  zum  Instrumentenkochen  wählen,  als  mindestens 
eine  Ammoniaksoda,  am  besten  aber  eine  Soda  der  Pharmac.  III. 
Die  Ammoniaksoda  enthält  nicht  etwa  Ammoniak,  sondern  es  wird 
durch  diese  Bezeichnung  nur  der  chemische  Process  ihrer  Dar- 
stellung ausgedrückt.    Selbstverständlich  darf  man   nie   aus   der 
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Preishöhe  irgend  einer  Soda  auf  deren  Güte  schliessen.  Wir  fanden 
bei  den  oben  erwähnten  Analysen  sogar  Sorten  mit  dem  Verkauüs- 
preis  von  20  Pfennigen  für  das  Pfund  nicht  blos  relativ,  sondern 
thatsächlich  positiv  bedeutend  geringwerthiger,  als  solche  zn  10  und 
12  Pfennigen.  Nochmals  sei  betont,  dass  man  von  jeder  krystal- 
lisirten  Soda  stets  die  3  fache  Gewichtsmenge  braucht. 

Aber  auch  wenn  man  von  der  ganz  reinen  gepulverten  Soda 
der  Pharmacopoe,  dem  Natr.  carb.  sicc,  Pharm.  III,  im  genauesten 
Gewichtsverhaltnisse  abgemessen  genau  1  pCt.  Soda  dem  Wasser 
zusetzen  würde,  entsteht,  falls  das  Wasser  hart  ist,  wie  z.  B.  unser 
Dresdener  Leitungswasser,  noch  keine  volle  1  procentige  Sodalösung. 
Denn  ein  Theil  der  Soda  geht  sofort,  und  zwar  an  Menge  genau 
so  viel,  als  gerade  der  jeweiligen  Menge  des  im  harten  Wasser 
enthaltenen  schwefelsauren  Kalkes  (Gyps)  entspricht,  vollständig 
verloren  durch  chemische  Umsetzung  mit  diesem  in  schwefelsaures 
Natron  (Glaubersalz)  und  kohlensauren  Kalk,  welch  letzterer  durch 
Aufkochen  des  Wassers  zugleich  mit  dem  übrigen,  bereits  vorher 
vorhandenen  und  die  Härte  des  Wassers  gleichfalls  bedingenden 
kohlensauren  Kalk  einfach  als  der  wohlbekannt«,  erdig  aussehende 
Niederschlag  zu  Boden  fällt  und  so  unschädlich  wird.  Die  Härte 
des  Wassers  ist  nämlich  durch  zweierlei  bedingt;  einmal  durch  den 
Gehalt  an  kohlensaurem  Kalk  und  sodann  durch  den  Gehalt  an 
schwefelsaurem  Kalk  (Gyps).  Der  kohlensaure  Kalk  fällt  durch 
llosses  Aufkochen  des  Wassers  einfach  als  erdig  aussehender 
Niederschlag  im  Gefäss  zu  Boden  und  wird  so  unschädlich.  Der 
schwefelsaure  Kalk  aber  bleibv  durch  das  blosse  Aufkochen  unbe- 
rührt. Jedoch  durch  Sodazusatz  zum  Wasser,  selbst  wenn  dieses 
kalt  ist,  wird  er  sofort,  wie  oben  erwähnt,  in  kohlensauren  Kalk 
verwandelt  und  als  solcher  dann  genau  wie  der  ursprüngliche 
kohlensaure  Kalk  durch  einfaches  Aufkochen  niedergeschlagen.  Es 
ist  demnach  Sodazusatz  in  Verbindung  mit  Aufkochen  ein  vorzüg- 
liches und  zuverlässiges  Mittel,  hartes  Wasser  in  weiches  umzu- 
wandeln. Aber  die  Soda  bleibt  nicht  mehr  Soda,  sondern  geht 
durch  die  oben  beschriebene  chemische  Umwandlung  verloren  und 
zwar,  wie  bereits  gesagt,  an  Menge  soviel,  als  dem  jeweiligen 
Gehalte  des  harten  Wassers  an  schwefelsaurem  Kalk  (Gyps)  ent- 
spricht. Man  muss  also  jedesmal  entsprechend  der  jeweiligen  oft 
geradezu  überraschenden  und   bedeutenden  Verschiedenheit  in  der 


üeber  Desinfeotion  der  Messer  för  Operationen.  819 

Harte  des  Wassers,  genaii  entsprechend  dem  Gehalt  an  schwefel- 
saurem Kalk  mehr  Soda  nehmen,  wenn  man  eine  exacte,  wirklich 
Iprocentige  Sodalösang  haben  will. 

Aber  man  braucht  durchaus  gar  nicht  so  sorgfältig  be- 
dacht zu  sein,  gerade  eine  genau  Iprocentige  Sodalösung 
darzustellen,  da  stärkere  Sodalösungen  die  Instrumente 
durchaus  in  keiner  Weise  angreifen  oder  abstumpfen.  Man 
nehme  lieber  etwas  mehr  Soda,  als  weniger. 

Es  empfiehlt  sich  im  Hinblick  auf  die  eben  geschilderten  Ver- 
hältnisse für  die  Praxis  folgende  Regel: 

I.    Zur  Abkochung  von  Instrumenten  in  Sodalösung 
wähle  man  ausschliesslich  entweder  eine  Ammo- 
niaksoda  oder   eine  Soda   der  Pharmacopoe  Ger- 
manica III. 
II.    Hierbei  nehme  man  auf  jeden  halben  Liter  Wasser, 
falls  die  betreffende  Soda  gepulvert  ist,  minde- 
stens einen  gestrichenen  Esslöffel;*falls  die  Soda 
krystallisirt  ist,  mindestens  drei  Esslöffel. 
III.    Ist  man  in  der  Zwangslage,  gewöhnliche  Soda  des 
Handels  anwenden  zu  müssen,  so  nehme  man  auf 
alle  Fälle  nur  die  krystallisirte. 
Der  Gebrauch  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels 
ist  misslich.    Kocht  man  mit  ihr  Instrumente,  so  liegt  die  Gefahr 
nahe,  dass  die  äberaus  reichlich  in  ihr  durch  betrügerischen  Zusatz 
vorhandenen  ganz  unberechenbaren  Beimengungen  durch  chemische 
Umsetzung  Sauerstoff  zur  Oxydation  an  die  Stahlinstrumente  oder 
an  die  vernickelten  Instrumente  hergeben.     Die  chemische  Verbin- 
dung, die  der  Sauerstoff  mit  dem  Nickel  eingeht,  kennzeichnet  sich 
dem  Auge  durch  Schwarzfärbung.     Die  chemische  Verbindung,  die 
der  Sauerstoff  mit  dem  Stahl  oder  dem  Eisen  eingeht  und  die  wir 
Rost  nennen,    kennzeichnet  sich  durch  Rostfärbung,    ganz   selten 
ebenfalls  durch  Schwarzfärbung.    Beides,  Schwarzfärbung  und  Rost- 
bildung,   ist   misslich.     Die    milchige  Trübung   des  Wassers,    die 
ausserdem  bei  Zusatz  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Han- 
dels als  Beweis  für  deren  Unreinheit  auftritt,   ist   nicht   zu    ver- 
wechseln  mit   dem    bereits   oben    erwähnten,    erdig   aussehenden 
Niederschlag,    der  stets  bei  hartem  Wasser  auch  auf  Zusatz   der 
besten   Soda   sichtbar    wird    und   durch    die   Härte  des   Wassers 
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und  dessen  Gehalt  an  schwefelsaurem  Kalk  bedingt  ist,  der  sich 
sofort  in  Berährung  mit  Soda  zu  kohlensaarem  Kalk  venrandelt 
und  mit  dem  bereits  vorhandenen  durch  Aufkochen  niederfallL 
Bei  übermässig  vorhandenem  kohlensauren  Kalk  kann  man  ein  Ab- 
setzen desselben  auf  den  Instrumenten  dadurch  vermeiden ,  dass 
man  zunächst  das  Wasser  mit  der  Soda  kocht  und  dann  erst, 
nachdem  der  kohlensaure  Kalk  niedergefallen  ist,  die  im  Einsatz- 
kasten liegenden  Instrumente  behutsam  einsenkt,  sowie  des  ferneren 
darauf  achtet,  dass  das  Kochgefäss  keiner  ErscUätterung  oder  Be- 
wegung mehr  ausgesetzt  ist. 

Uebrigens  ist  die  gewöhnliche  gepulverte  Soda  des  Handels 
in  Folge  ihrer  Verfälschung  mit  Kochsalz  auch  zum  gewöhnlichen 
Hausgebrauch  ungeeignet,  insofern  sie  gleichzeitig  mit  Seife  ver- 
wendet wird,  wie  dies  beim  Waschen  von  Wäsche  stattfindet 
Denn  ein  Theil  der  Seife  wird  sofort  entsprechend  der  Menge  des 
vorhandenen  Kochsalzes  niedergeschlagen  und  unwirksam  gemacht. 
Man  muss  also  ^ine  erhebliche  Quantität  Seife  mehr  gebrauchen, 
um  denselben  Reinigungseffect  zu  haben,  eine  gewiss  beachtens- 
werthe,  aber  leider  noch  nicht  genügend  gewürdigte  Thatsache, 
deren  Kenntniss  dem  Arzte,  der  die  Kosten  einer  Frivatklinik  oder 
eines  grossen  Haushaltes  zu  tragen  hat,  viel  Geld  ersparen  kann. 


Weitere  Mittheilungen  über  die  Operation 
der  angeborenen  Gaumenspalte. 

Von 

Prof.  Dr.  Julius  IVollTO- 


H.  H.I  Heine  heutigen  Mittheilangen  haben  den  Zweck,  die 
Einzelheiten  meiner  gegenwartigen  Technik  der  Operation  der  an- 
geborenen Gaumenspalte  Ihrer  Kenntniss  zu  anterbreiten,  and  Ihnen 
zugleich  über  die  Resultate  aller  von  mir  seit  dem  Jahre  1872 
ausgeführten  Gaumenspaltoperationen  Bericht  zu  erstatten. 

Zunächst  möchte  ich  Ihnen  von  einer  von  mir  in  den  letzten 
Jahren  erprobten  und  jetzt  regelmässig  geübten  MAdification  meiner 
die  Blutersparniss  bei  der  Operation  bezweckenden  Haassnahmen 
Hittheilung  machen. 

Ich  verfuhr  früher  so,  dass  ich  die  Seitenschnitte  am  Alveolar- 
rand  und  die  Ablösung  des  Involucrum  palati  duri  vom  Knochen 
möglichst  schnell  vollzog,  und  dabei  jedesmal,  wenn  die  Wunde 
stärker  zu  bluten  drohte,  die  Operation  zum  Zweck  der  methodi- 
schen Compression  mittelst  Holzwolletampons  unterbrach. 

Dies  Verfahren  habe  ich  dahin  abgeändert,  dass  ich  jetzt 
stets  gleichzeitig  comprimire  und  operire,  dass  also  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Lappenbildung  bezw.  der  Ablösung  des 
Involucrum  vom  Knochen  zugleich  die  Compression  des  abzulösen- 
den Lappens  ausgeübt  wird. 

Die  (yompression  wird  bei  invertirter  Kopflage  des  Patienten, 
und  während  die  Hände  eines  Gehilfen  den  Kopf  des  Kranken  un- 

^)  Zum  Theil  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der 
Deutsohen  OesellBchaft  für  Ghiroigie  zu  Berlin,  22.  August  1894 
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yerrockbar  festhalten^  mittelst  des  linken  Zeigefingers  des 
Operateurs  bewirkt.  Um  anf  beiden  Seiten  des  Gaamens  mit 
der  rechten  Hand  operiren  za  können,  sitzt  bei  Ablösung  des 
rechtsseitigen  Lappens  der  Operatear,  seinen  Rucken  dem  Fenster 
zukehrend,  vor  dem  Kopf  des  Patienten,  während  er  bei  Ablösung 
des  linksseitigen  Lappens,  dem  Fenster  zugewendet,  zur  Rechten 
des  Kopfes  des  Patienten  steht. 

Der  linke  Zeigefinger  presst  bei  Ausfuhrung  der  Seitenschnitte 
die  unmittelbar  medianwarts  vom  Schnitt  gelegenen  Partien  des 
Involucrum,  und  bei  Ablösung  des  Inyolucrum  vom  harten  Gaumen 
die  eben  abzulösende  Partie  des  lovolucrum  mitsammt  dem  unter 
letzterem  befindlichen  und  beständig  weiter  geführten  und  weiter 
arbeitenden  Elevatorium  fest  gegen  den  knöchernen  Gaumen. 

Da  der  Operateur  die  Ablösung  des  mucös-periostalen  Gaumen* 
Überzuges  vom  Knochen  ohnedies  mehr  fühlend  als  sehend  ver- 
richten muss,  so  wird  durch  die  mittelst  des  linken  Zeigefingers 
zum  Theil  oder  vollkommen  bewirkte  Verdeckung  des  Operations- 
gebietes die  Sicherheit  und  Schnelligkeit  des  Operirens,  im  Ver- 
gleich zu  dem  sonst  üblichen  Verfahren,  in  keiner  Weise  ge- 
schmälert. 

Um  die  blutende  Stelle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem 
comprimirenden  Finger  beherrschen  zu  können,  wird  der  Seiten- 
schnitt am  Alveolarrand  zunächst  nur  im  mittleren  Theile  des 
letzteren  und  in  geringer  Länge  —  höchstens  in  der  Länge  von 
2  Otm.  —  ausgeführt.  In  den  Schnitt  wird  sofort  dicht  neben 
dem  Zeigefinger  ein  stumpfwinklig  auf  die  Fläche  gebogenes,  massig 
zugeschärftes  Elevatorium  eingeführt,  um  mittelst  desselben  zu- 
nächst den  Messerschnitt  überall  sicher  bis  unmittelbar  auf  den 
Knochen  zu  vertiefen,  und  dann  den  lateralen  Rand  des  zu  bilden- 
den Involucrum lappens  auf  das  Sorgfältigste  hart  an  der  Knochen- 
grenze abzuhebein.  ^) 

ßei  der  Ablösung  der  mehr  medianwarts  gelegenen  Theile  des 


')  Die  mit  besonderer  Sor^alt  auszuführende  Abhebelung  des  lateralen 
Randes  des  Involucrumlappens  ist,  wie  ich  hier  ausdrücklich  hervorheben 
möchte,  natürlich  die  unumgängliche  Vorbedingung  der  Bildung  eines  überall 
glcichmässig  dicken  Lappens.  Verabsäumt  man,  namentlich  bei  frühzeitiger 
Operation,  diese  Sorgfalt,  so  erhält  man,  wie  es  einzelnen  Chirurgen  ergangen 
ist,  stellenweise  papierdünne  und  damit  lebensunfähige  Lappen.  (VgL  Predöhl, 
Jahrbücher  des  Hamburger  Stadtkrankenhauses.  I.  Jahrg.  S.  274  ff. 


Weitere  Mittheilangen  über  d.  Operation  d.  angeborenen  Gaumenspalte.     833 

Involacrum  wird  das  aaf  die  Flache  gebogene  durch  ein  gerades 
Eleyatorinm  ersetzt. 

Erst  wenn  die  Mitte  des  Lappens  vollständig  abgelöst  ist, 
wird  der  Seitenschnitt  nach  hinten  bis  zum  hinteren  Bande  des 
Oberkiefers,  und  nachher  ebenso  nach  vom  bis  zur  Höhe  des  vor« 
deren  Spaltrandes  verlängert.  Von  hier  aus  wird  die  Ablösung 
der  hintersten  und  vordersten  Partien  des  Lappens  bewirkt,  und 
zwar  meistens  unter  Benutzang  eines  dritten,  eines  auf  die  Kante 
gebogenen  Elevatoriums  und  unter  dem  fortdauernden  Schutz  des 
jeden  einzelnen  Blutstropfen  sicher  beherrschenden  linken  Zeige- 
fingers, der  nur  ausnahmsweise  —  im  Falle  ganz  besonders  schwer 
zu  bekämpfender  Blutung  —  mit  Unterbrechung  der  Operation, 
durch  meinen  älteren  Holzwolletampon  ersetzt  wird. 

Die  Vortheile  der  methodischen  Compression  und  ihre  Vorzuge 
vor  der  älteren  Art  des  gelegentlichen,  jedesmal  viel  zu  früh 
bezw.  viel  zu  oft  unterbrochenen  Oomprimirens  ausschliesslich  im 
Falle  enormer,  durch  Eiswasserausspulungen  und  andere  Mittel 
nicht  zu  stillen  gewesener  Blutungen  sind  zur  Genüge  sowohl  von 
mir,  wie  auch  von  Kappeier,  Salzer-Billroth  und  Ehrmann, 
welche  mein  Verfahren  weiter  empfohlen  haben,  erörtert   worden. 

Meine  gegenwärtige  Modification  hat  aber  vor  meinem  früheren 
Verfahren  noch  den  Vorzug,  dass  die  Blutersparniss  mittelst  der- 
selben eine  noch  viel  sicherere,  eine  fast  radicale  wird. 

Man  kann  mittelst  derselben  die  Operation  annähernd  so 
trocken  ausführen,  als  wenn  man  an  den  Extremitäten  mit  Con- 
striction  operirt,  und  da  überdies  die  Operation  dabei  nur  aus- 
nahmsweise unterbrochen  wird,  so  ist  die  Bildung  der  Lappen 
naturlich  in  viel  kürzerer  Zeit  —  in  20—40  Minuten  —  vollendet, 
als  dies  früher  geschehen  konnte. 

Ich  möchte  nur  noch  Eines  besonders  hervorheben,  den  Um- 
stand nämlich,  dass  die  Vortheile  der  methodischen  Compression 
selbstverständlich  nicht  nur  für  zarte  Kinder,  sondern  auch  für 
halbwüchsige  und  erwachsene  Patienten  gelten.  Ein  Erwachsener, 
bei  welchem  dem  Operateur,  wie  es  Küster  von  sich  sagt,  »eine 
besondere  Sorge  um  die  Blutung  nicht  nöthig  erscheint,  und  bei 
welchem  es  dem  Operateur  lediglich  darauf  ankommt,  sei  es  auch 
auf  Kosten  eines  grösseren  Blutverlustes,  möglichst  «schnell"  mit 
der  Operation  fertig  zu  werden,  geht  darum  allerdings  nicht  gleich 
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zu  Grande.  Wir  bissen  aber,  dass  bei  der  am  herabhängenden 
Kopf  und  «ohne  besondere  Sorge  um  die  Blatang*"  ausgeführten 
Gaomennaht  der  Blntverlost  ein  sehr  bedeutender  ist.  Der  Mangel 
an  besonderer  Sorge  um  die  Blutung  muss  sich  also  unter  allen 
Umstanden  durch  eine  Schwächung  des  Eräftezustandes  des  Patienten, 
die  leicht  zu  vermeiden  gewesen  wäre,  rächen.  Ueberdies  wird 
gegenüber  meinem  gegenwärtigen  Verfahren  auch  nicht  einmal 
der  von  Käst  er  erstrebte  vermeintliche  Vortheil  des  schnelleren 
Operirens  durch  die  Unterlassung  der  besonderen  Sorge  um  die 
Blutung  erreicht. 

Noch  unvergleichlich  viel  wichtiger  ist  natürlich  die  besondere 
Sorge  um  die  Blutung  bei  zarten  Kindern.  Hier  kann  mit 
Hülfe  der  methodischen  C!ompression,  wie  ich  in  der  Januar- 
Sitzung  der  Berliner  Chirurgenvereinigung  an  einem  von  mir 
operirten  Falle  nachwies,  und  wie  ich  es  in  weiteren  Fällen  heute 
durch  die  sprechenden  Zahlen  der  täglichen  Wägungen  des  Körper- 
gewichts der  kleinen  Patienten  zu  zeigen  vermag,  die  Operation  zu 
einer  lebenserhaltenden,  ja  oft  direct  lebensrettenden  werden,  wäh- 
rend in  den  Händen  eines  Operateurs,  der  leichthin  über  die 
methodische  Compression  denkt,  die  frühzeitige  Operation  ein  sehr 
bedenkliches  Wagniss  wäre,  dem  die  meisten  operirten  Kinder  zum 
Opfer  fallen  müssten,  und  von  dem  deshalb  nur  auf  das  Dringendste 
abgerathen  werden  könnte. 

Ich  komme  zu  einem  zweiten  für  das  Gelingen  der  Operation 
wichtigen  Punkte,  zu  meinem  Verfahren  des  zwei-  bezw.  drei- 
zeitigen Operirens. 

Seit  dem  Jahre  1887,  in  welchem  ich  die  Vortheile  des 
zweizeitigen  Verfahrens  ausführlich  besprach,  habe  ich  einen 
weiteren  Vortheil  desselben  festzastellen  vermocht,  der  an  Bedeu- 
tung alles  das,  was  ich  früher  zur  Empfehlung  des  Verfahrens  zu 
sagen  musste,  erheblich  überragt. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  von  den  beiden  Theilen  der 
Operation  der  erstere,  die  Lappenbildung,  bezüglich  der  Bedeutung 
für  den  späteren  Wundverlauf  der  unvergleichlich  viel  wichtigere 
ist,  während  der  letztere,  die  Wundmachung  und  Vernähung  der 
Spaltränder,  zwar  eine  ebenso  grosse  oder  noch  grössere  Anforde- 
rung an  die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  stellt,  dafür  aber  be- 
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zägiich  des  späteren  Wandverlaofes  eine  yerhaltnissmässig  nur 
sehr  geringe  Bedentang  hat. 

Fährt  man  nun  die  ganze  Operation  in  einem  Zage  aas,  so 
entsteht  nach  der  Yem&hang  ein  erhebliches  Klaffen  der  Seiten* 
schnitte.  Die  von  einander  yoUständig  getrennten  breiten  Wand- 
flächen des  entblössten  Knochens  einerseits  and  der  oberen  Seite 
des  Involncram  andererseits  liegen  in  ihrer  ganzen  Aasdehnang 
frei  za  Tage,  and  es  kann  sowohl  von  der  einen  als  der  anderen 
Wandfläche  aas  leicht  eine  Wandinfection  geschehen. 

Ganz  anders,  wenn  man  zunächst  nar  die  Lappenbildang  aas- 
iahrt.  Hat  man  beiderseits  die  Lappen  in  der  fräher  von  mir 
beschriebenen  Weise  O»  d.  i.  ohne  Seitenschnitte  darch  das  Velum, 
ohne  die  Roax'sche  Abmeisselang  des  Hamalas  pterygoideas  and 
ohne  die  Billroth'sche  temporäre  Abmeisselang  des  Processas 
pterygoideas  aasgefahrt,  hat  man  alle  Adhärenzen  am  hinteren 
Bande  des  knöchernen  Gaamens  mittelst  des  Eievatoriams  und 
geknöpften  Messers,  and  namentlich  aach  mittelst  des  in  den 
Seitenschnitt  eingeführten  kleinen  Fingers  so  weit  abgelöst,  dass 
der  Lappen  in  seiner  ganzen  Länge  mittelst  geringen  seitlichen 
Drackes  sich  bis  aber  die  Mittellinie  hinaas  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hinäberdrängen  lässt,  and  beschliesst  man  damit 
yorläufig  die  Operation,  so  begeben  sich  die  Lappen  sofort 
an  ihre  arsprfingliche  Stelle  zaräck,  and  sind  hier  schon 
am  nächsten  Tage  scheinbar  wieder  vollständig  ange- 
heilt. Betrachtet  man  in  den  nächsten  Tagen  den  Gaumen^  so 
macht  das  Ganze  den  Eindruck,  als  hätte  man  eine  snbcatane 
bezw.  hier  sabmncöse  Operation  aasgefahrK  Man  sieht  nichts,  als 
links  and  rechts  die  Sparen  des  nicht  klaffenden  Seitenschnittes. 
Und  in  der  That  wird  durch  das  Zurfickweichen  der  Lappen  die 
nach  vorausgegangener  aseptischer  Reinigung  der  ganzen  Mund- 
höhle vorgenommene  Lappenablösung,  also  der  an  sich  bei  Weitem 
ernstlichere  Theil  der  Operation,  zu  der  Bedeutung  einer  sub- 
cutanen Operation  herabgewürdigt.  Die  Infection  von  den  Wund- 
flächen aus  ist  verhütet  worden;  es  hat  keine  Eiter-  oder  auch 
nor  reichliche  Schleimabsonderung   und   damit   kein  übler  Geruch 

')  Vgl  J.  Wolff,  Die  Naht  der  Spalten  und  Defecte  des  Gaumensegels 
ohne  Durchschneidung  der  Gaumen  muskehi.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1890. 
No.  26. 
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entstehen  können.  Die  partielle  Necrose  an  den  Lappen,  die  bei 
sofort  nach  der  Ablösung  frei  herabhängenden  Lappen  leicht  ein* 
tritt,  ist  darch  die  bessere  Ernährang,  welche  der  an  seine  alte 
Stelle  zaräckgewichene  Lappen  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  erfährt,  verbotet  worden,  und  in  Folge  aller  dieser  Um- 
stände ist  der  Patient  entweder  vollkommen  fieberfrei  geblieben, 
oder  es  wird  doch  das  nach  der  Operation  etwa  auftretende  Fieber 
auf  ein  geringes  Maass  und  auf  kurze  Dauer  beschränkt.  Zugleich 
sind  in  Folge  der  erwähnten  Umstände  die  Ausspülungen  bei  her- 
abhängendem Kopf,  welche  sich  mir  früher,  im  Falle  eingetretener 
starker  übelriechender  Schleim-  und  Eiterabsonderung  vortrefflich 
bewährt  hatten,  natürlich  vollkommen  entbehrlich  geworden.  Ebenso 
ergiebt  sich  aus  den  erörterten  Vortheilen  der  Wiederanlegung  der 
Lappen  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle  die  Unzweckmässigkeit  der 
schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  ans  anderen  Gründen  von 
mir  sehr  getadelten  Einlegung  von  Jodoformtampons  in  die  Seiten- 
schnitte. 

Ich  bemerke  noch,  dass,  wenn  es  sich  bei  frühzeitiger  Ope- 
ration um  besonders  schwächliche  Kinder  handelt,  es  von  Vortheil 
sein  kann,  den  ersten  Theil  der  Operation  noch  wieder  in  zwei 
Abschnitte  zu  theilen,  d.  h.  zunächst  nur  den  rechtsseitigen,  und 
einige  Tage  später  den  linksseitigen  Lappen  abzulösen. 

Durchschnittlich  am  fünften  Tage  nach  der  Lappenablösung 
wird  nun  bei  dem  Patienten,  dem  bis  dahin  jede  beliebige  Nah- 
rungsaufnahme gestattet  werden  konnte,  und  der  sich  inzwischen 
von  dem  bereits  überstandenen  Haupteingriff  wieder  derart  erholt 
hat,  dass  sein  subjectives  Befinden  und  sein  Kräftezustand  Nichts 
zu  wünschen  übrig  lassen,  der  zweite  Theil  der  Operation  voll- 
zogen. 

Führt  man  jetzt  die  Wundmachung  und  Vernähung  der  Spalt- 
ränder aus,  was  übrigens  wegen  der  fast  absoluten  Schmerzlpsig- 
keit  fast  immer  ohne  Narkose  geschehen  kann,  so  ist  es  in  der 
Regel  keineswegs  nothwendig,  die  neuentstandenen  Adhärenzen 
zwischen  den  Wundflächen  des  Knochens  und  denjenigen  des  In- 
volucrum  wieder  vollständig  von  einander  zu  trennen.  Die  leicht 
nachgiebigen  Adhärenzen  werden  vielmehr  durch  das  blosse  An- 
einanderziehen  der  Spaltränder  beim  Vernähen  gedehnt,  und  so  weit 
gedehnt,  dass  die  Spaltränder  ohne  zu  grosse  Spannung  aneinander 
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liegen,  and  dass  demgeroäss  die  früher  von  noir  enopfohlene  Stütz- 
naht  entbehrlich  wird.  Die  Seitenschnitte  klaffen  alsdann  sehr 
viel  weniger^  als  bei  sofortiger  Vernähang,  und  so  verbleibt  auch 
nach  der  Vernahang  die  Möglichkeit  der  Wandintection  auf  ein 
sehr  geringes  Maass  herabgesetzt. 

Bei  ausnehmend  breiten  Spalten  muss  man  allerdings  die 
Lappen  wieder  aufs  Neue  vom  Knochen  abheben.  Aber  auch  in 
solchen  Fällen  machen  sich  die  Vorzüge  des  zweizeitigen  Verfah- 
rens in  hohem  Maasse  geltend,  insofern  bei  demselben  die  Ver- 
nähung einem  sehr  leichten  Eingriff,  der  mit  einem  ein- 
zigen schnellen  Ruck  mittelst  eines  breiten  Elevato- 
riums  geschehenden  Lüftung  der  Lappen,  folgt,  während 
bei  einzeitigem  Verfahren  die  Vernähung  in  unmittelbarer  Folge 
eines  Eingriffs  geschieht,  der  wegen  seiner  ernsten  Bedeutung  für 
sich  allein  schon  das  Gelingen  der  Naht  zu  vereiteln  vermag. 

Auch  bezüglich  des  zweizeitigen  Verfahrens  unterscheidet  sich 
die  frühzeitige  Gaumennaht  von  derjenigen  bei  Halbwüchsigen  und 
Erwachsenen.  Die  letzteren  fiebern  nicht  immer,  selbst  wenn  die 
Wundflächen  stark  eitern,  und,  wenn  sie  selbst  einmal  fiebern,  so 
hindert  dies  keineswegs  jedesmal  den  günstigen  operativen  End- 
erfolg. Bei  zarten  Kindern  dagegen  ist  der  Umstand  meistens 
von  geradezu  entscheidender  Bedeutung  bezüglich  der 
Lebensgefahr  oder  doch  mindestens  bezüglich  des  Ge- 
lingens der  Operation,  dass  wir  im  Stande  sind,  vermittelst 
des  zweizeitigen  Verfahrens  die  Gefahr  der  ausgiebigen  Eiterung  und 
der  Wundinfection  zu  vermeiden  bezw.  wesentlich  herabzusetzen. 

Als  dritten  Umstand,  von  welchem  bezüglich  des  glücklichen 
Ausganges  der  Operation  besonders  viel  abhängig  ist,  hebe  ich  die 
Noth wendigkeit  einer  gleich  massig  breiten  Wundmachung 
der  Spaltränder  nach  der  L  an  gen  b  eck 'sehen  Vorschrift  und  die 
Nothwendigkeit  einer  sehr  sauberen  Vernähung  der  Involucrum- 
und  Velumhälften  mittelst  Silberdrahts  hervor. 

Bei  der  Wundmachung  ist  jede  Künstelei  zu  vermeiden.  Na- 
mentlich ist  von  der  Küster'schen  Art  der  Wundmachung  der  Spalt- 
ränder abzurathen^.  Die  bei  dem  Küster'schen  Verfahren  ein- 
tretende äusserst   geringfügige  Verlängerung   des  Velum    ist   eben 


*)  Vgl.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chir.     1898.    U.  S.  S6. 
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wegen  dieser  Geringfügigkeit  werthlos,  und  sie  ist  überdies  nur  er- 
reichbar auf  Kosten  einer  —  glücklicherweise  wenigstens  entsprechend 
geringfügigen  —  Verschmalerung  des  Velnm  und  zugleich  aaf 
Kosten  einer  ohne  jeden  Nutzen  unförmlich  gestalteten 
Uvula. 

Das  einzige,  was  man  bei  dem  Küster 'sehen  Verfahren  allen- 
falls als  yortheilhaft  würde  ansehen  können,  der  Umstand,  dass 
dabei  von  dem  knappen  Material  um  ein  Geringes  weniger  geopfert 
wird,  als  bei  dem  Langenbeck'schen  Verfahren,  ist  von  Küster 
selbst  nicht  hervorgehoben  worden. 

Man  kann  aber,  wie  ich  hier  nebenbei  bemerke,  in  der  Tbat 
unter  gewissen  Umstanden  den  Vorthoil  der  Verwendung  des 
gesammten  vorhandenen  Materials  ausnützen,  in  allerdings  ganz 
anderer  Weise,  als  es  Küster  beabsichtigt. 

Es  kommt  vor,  dass  nach  der  Gaumennaht  der  harte  Gaumen 
und  der  oberste  Theil  des  Velum  vereinigt  bleiben,  die  Naht  der 
unteren  Hälfte  des  Velum  aber  aufgeht,  wahrend  zugleich  die 
Uvulahälften  bei  der  vorausgegangenen  Eiterung  verloren  gegangen 
oder  gänzlich  zusammengeschrumpft  sind. 

In  solchen  Fällen  habe  ich  bei  der  Nachoperation  den  Spalt- 
rest nach  Art  der  N^laton'schen  Hasenschartenoperation 
vernäht,  und  hatte  so  den  Vortheil  der  Neubildung  einer  normal 
geformten  Uvula  aus  dem  abgelösten  Saum  des  Spaltrandes. 
Der  Vortheil  ist,  da  die  Uvula  für  den  Gaumenklappenschluss  nicht 
in  Betracht  kommt,  freilich  im  Wesentlichen  nur  ein  cosmetischer; 
er  ist  aber  doch  nicht  ganz  geringzuschätzen,  da  thatsächlich, 
wie  ich  stets  gefunden  habe,  nicht  bloss  die  Kranken,  sondern  auch 
die  meisten  Chirurgen  eine  besonders  grosse  Befriedigung  empfin- 
den, wenn  bei  der  Uranostaphyloplastik  zugleich  eine  normal  ge- 
formte und  möglichst  voluminöse  Uvula  gebildet  worden  ist. 

Was  die  Vernähung  der  Involucrum-  und  Velumhälften  betrifft, 
so  vollführe  ich  dieselbe  nach  dem  Vorgange  von  Tr61at  mit 
Silber,  während  ich  natürlich  für  die  leicht  zerreissliche  Uvula 
feine  Seide  benutze. 

Ich  lege  die  Silbernähte  bei  nicht  durchgehenden  Spalten  in 
der  Reihenfolge  von  vorn  nach  hinten,  bei  durchgehenden  da- 
gegen in  der  Reihenfolge  von  hinten  nach  vorn  an.  Jeden 
Faden   knüpfe   ich   sofort   nach    der  Einlegung.    Dies  hat 
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folgenden  Vortheil:  Bei  dem  langsamen  Zusammendrehen  der 
Enden  der  Silberfäden  mittelst  des  Fadenschnürers  kann  man 
sehr  viel  besser  als  bei  dem  Zasammenknoten  eines  Fadens  aus 
irgend  welchem  anderen  Material  controliren,  ob  genau  ent- 
sprechende Pankte  beider  Hälften  haarscharf  an  einander 
treffen.  Je  exacter  aber  das  Aneinanderliegen  genau  entsprechen- 
der Pankte  durch  je  eine  Sutur  erreicht  ist,  in  desto  grösserer 
Entfernung  von  der  soeben  angelegten  Naht  kann  der  nächste 
Faden  zu  liegen  kommen,  und  das  ist  sehr  wichtig;  denn  es 
darf  im  Allgemeinen  als  Regel  gelten,  dass,  durch  je  weniger 
Suturen  die  Lappen  an  einander  gebracht  werden  konnten,  um  so 
sicherer  sie  dauernd  aneinander  bleiben. 

Die  Nahtreihe  alsdann  nach  Käster  mit  Jodoform-  oder  Sa- 
licylcoUodium  zu  bepinseln,  ist  nicht  nur  äberflüssigi  sondern  auch 
wegen  der  durch  die  Bepinselung  fär  längere  Zeit  bewirkten  Ver- 
deckung  des  Resultats  der  Naht  sehr  verfehlt.  In  einzelnen  Fällen, 
in  welchen  ich  die  Eäster'sche  Bepinselung  erprobte,  machte  sich 
überdies  noch  der  besondere  Nachtheil  geltend,  dass  das  CoUo- 
dinmhäutchen  sich  in  den  nächsten  Tagen  zum  Theil  ablöste,  zum 
anderen  Theil  an  den  Nähten  festhaftete.  Die  alsdann  nothwendige 
Entfernung  des  Häutchens  ist  natürlich  für  das  Bestehen  der  Naht 
nicht  ganz  unbedenklich. 

Für  die  Einführung  des  Silberdrahts  hat  sich  mir  ein  beson- 
deres Verfahren  als  vortheilhaft  erwiesen. 

Hakt  man  den  Silberfaden  direct  in  das  Goldhäkchen  des 
Langen beck 'sehen  Apparates  ein,  so  kann  sich  der  Draht  leicht 
festklemmen  und  bedenkliche  Einrisse  an  den  Stichcanälen  er- 
zeugen. Dies  wird  vermieden,  wenn  man  in  ähnlicher  Weise» 
wie  es  sich  mir  früher  bei  Thierexperimenten ,  und  zwar  bei  Um- 
legung eines  du  Hamel 'sehen  Ringes  um  die  Diaphyse  von 
Röhrenknochen  bewährt  hat,  Silberfäden  benutzt,  an  deren  beiden 
Enden  sich  in  sorgfältiger  Weise,  d.  h.  mit  Vermeidung  aller 
zu  grosser  Unebenheiten  befestigte  Seidenfäden  befinden.  Es  wird 
dann  der  Seidenfaden  auf  das  Goldhäkchen  gelegt,  und  der  Silber- 
faden dem  Seidenfaden  nachgezogen. 

Ich  habe  meinen  Bemerkungen  über  die  Technik  der  Operation 
noch  hinzuzufügen,  dass  ich  in  der  Regel  das  Whitehead-Frän- 
kersche   Speculum    benutze,    an    welchem   ich    in  eigenartiger 
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Weise  bewegliche  Zungenspatel  habe  anbringen  lassen.  Es 
sind  dies  Spatel,  welche  je  nach  dem  Alter  des  za  operirenden 
Patienten  eine  verschiedene  Länge  und  Breite  haben,  wahrend  der 
Stiel  sämnatlicher  Spatel  gleichartig  geformt  ist,  and  in  eine  für 
ihn  bestimmte  Hälse  des  Specnlum  hineinpasst.  Der  in  der  Hälse 
befindliche  Spatel  lässt  sich  alsdann  sowohl  in  der  Richtung  von 
vom  nach  hinten  verschieben,  als  auch  mit  seinem  hinteren  Rande 
hoch  oder  tief  stellen.  In  jeder  gewänschten  Stellung  kann  der 
Spatel  durch  je  eine  für  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  und  eine 
für  die  Vor-  und  Räckwärtsbewegung  bestimmte  Schraube  festge- 
halten werden. 

Fär  das  Operiren  am  vorderen  Spaltende  in  der  Schneide- 
zahngegend, also  am  vorderen  Ende  langer  Spalten,  benutze  ich  das 
Trilat'sche  Speculum,  das  ich  fär  sehr  frühzeitige  Operationen 
ebenso  wie  das  Whitehead'sche  in  sehr  verkleinerter  Form  habe 
anfertigen  lassen. 

Auch  dem  Hage  dorn 'sehen  Nähapparat,  den  ich  für  die 
Seidennaht  an  der  Uvula  benutze,  habe  ich  für  diesen  Zweck  eine 
möglichst  wenig  voluminöse  Gestalt  gegeben. 

Im  Anschluss  an  meine,  die  Technik  der  Gaumennaht  betref- 
fenden Mittheilungen  bemerke  ich  noch,  dass  sich  mir  neuerdings 
iur  die  Rachenprothese  ein  von  dem  hiesigen  Zahnarzt  G.  Hahn^) 
angefertigter  Obturator  als  sehr  empfehlenswerth  erwiesen  hat 
Gläcklicherweise  sind  die  Fälle,  in  denen  es  zur  Erleichterung  des 
Sprachunterrichts  nach  der  Operation  noch  der  Rachenprothese  be- 
darf, in  den  letzten  Jahren  immer  seltener  geworden.  Seitdem  ich 
mit  vollständiger  Schonung  der  Velummusculatur  operire'),  gelingt 
es  Herrn  Gutzmann  fast  in  jedem  Falle  nach  wenigen  Monaten, 
ohne  Zuhilfenahme  der  Prothese,  dem  Patienten  eine  so  vollkom- 
men schöne  oder  doch  annähernd  so  schöne  Sprache  beizubringen, 
wie  Sie  solche  heute  bei  dem  28  Jahre  alten,  vor  8  Jahren  von 
mir  operirten  und  jetzt  durch  ganz  besonderen  Wohlklang  der 
Sprache  die  früher  hier  vorgestellten  bezuglichen  Kranken  über- 
treffenden Patienten  gehört  haben.  Indess  kann  es  doch  Fälle 
geben,  und  giebt  es  solche  namentlich  unter  den  in  frfiheren  Jahren 
operirten  Patienten,  in  welchen  wegen  zu  weiten  Abstandes  des  ver- 

')  Vgl.  Hahn,  Ueber  Obturatoren.    Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilk.    1894. 
«)  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.     1.  c. 
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einigten  Velum  von  der  hinteren  Racbenwand  ein  Elappenschlass 
nur  mit  Hilfe  der  Rachenprothese  erzielt  werden  kann.  Für 
solche  Fälle  bietet  der  Hahn'sche  Obtnrator  vor  dem  Schiltsky- 
schen  wesentliche  Vortheile  dar.  Der  Rachenpflock  desselben  ist 
nicht  hohl,  besteht  aas  hartem  Eantschnk  und  ist  kaum  schwerer, 
dabei  aber  viel  sauberer  und  dauerhafter,  als  der  Schiltsky*sche. 
Der  Rachenpflock  ist  an  der  Gaumenplatte  des  Obturators  so  ein- 
gehakt, dass  er  beim  Sprechen  durch  das  Gaumensegel  gehoben 
wird,  während  er  bei  ruhigem  Verhalten  des  Velum  einfach  durch 
seine  Schwere  ^  also  ohne  Mitwirkung  einer  Feder  —  wieder  herab- 
sinkt. Das  Einhaken  geschieht  an  zwei  Stellen.  Dadurch  wird 
bewirkt,  dass  im  Falle  der  Beschädigung  des  einen  der  beiden 
Häkchen  der  Gefahr  des  Herabgleitens  des  Pflocks  in  den  Larynx 
oder  Oesophagus  mit  Sicherheit  begegnet  wird. 

M.  H.!  Ich  komme  nunmehr  dazu,  Ihnen  über  die  Resultate 
der  bisher  von  mir  ausgeführten  Operationen  der  angeborenen 
Gaumenspalte  zu  berichten. 

Seit  dem  Jahre  1872  bis  zum  Sohluss  des  eben  vergangenen 
Wintersemesters  ist  die  Operation  von  mir  in  160  Fällen  von  an- 
geborener Gaumenspalte  ausgeführt  worden.  Die  Ergebnisse  dieser 
Operationen  sind  aus  der  hier  folgenden  Tabelle  ersichtlich. 


Alter  des  Kranken 

gelungen 

unvollständig 
gelungen 

miss- 
lungen 

gestorben 

Sa. 

1  und  2  Monate 
8—  6  Monate    . 
7—12  Monate    . 
13—17  Monate  . 
18—85  Monate  . 
8  und  4  Jahre  . 
5  und  6  Jahre  . 
7-14  Jahre      . 
15-52  Jahre    . 

2 

7 

6 

5 

18 

15 

18 

42 

28 

1 
8 
2 

1 

1 
1 
4 

1 

3 
2 

1 

1 
8 

1 
2 

1 
1 

7 
18 
11 

8 
18 
17 
16 
46 
29 

Sa.: 

181 

14 

6 

9 

160 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  diejenigen  Fälle  besonders  zu- 
sammengestellt, in  welchen  die  Operation  gelungen  ist.  Die  Ta- 
belle giebt  Auskunft  darüber,  in  wie  vielen  Fällen  eine  einzige 
Operation  das  günstige  Resultat    herbeigeführt  hat,    in  wie  vielen 
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Fällen  eine  kleinere  Nachoperation  and  in  wie  vielen  Fällen  2  oder 
8  Operationen  nothwendig  gewesen  sind.  Zugleich  ersieht  man 
aus  der  Tabelle  >  in  welchen  der  betreffenden  Fälle  es  sich  am 
blosse  Velamspalten  (mit  I  bezeichnet)  oder  am  Spalten  darch  den 
harten  and  weichen  Gaumen  (IT)  oder  um  einseitig  durchgehende 
(III)  oder  um  doppelseitig  darchgehende  Spalten  (IV)  gehandelt  hat. 


Alter 

Spalt- 
form 

1  Operation 

1  Operation 

und  kleine 

Nachoperation 

2  oder  3 
Operationen 

Sa, 

1  und  2  Monate 

I 

n 
m 

IV 

1 

1 

2 

3—6  Monate 

I 

II 
III 

IV 

1 
2 

1 

1 
2 

1 
3 

4 

7—12  Monate 

I 

n 
III 

IV 

1 
2 

1 
1 

1 

2 

2 
2 

13—17  Monate 

I 

II 
III 

IV 

1 

1 

2 

1 

2 

1 
2 

18—35  Monate 

I 

u 
III 

IV 

1 
8 

1 

1 
1 

1 

1 
9 
2 
1 

3  und  4  Jahre 

I 

II 

III 

IV 

6 
2 

1 

2 

3 

1 

11 
3 

1 

5  und  6  Jahre 

I 

II 

m 

IV 

1 
4 



1 
4 

1 
2 

2 
7 
4 

7-  U  Jahre 

I 

n 
m 

IV 

3 

12 

7 

4 

4 
2 

4 
3 
3 

3 
20 
10 

9 

15—52  Jahre 

I 

n 

m 

IV 

7 

8 

5 



1 

1 

2 

8 

10 

9 

1 

Sa.: 

78 

22 

31 

181 
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Die  nunmehr  folgende  Tabelle  gibt  in  analoger  Weise  Aas- 
kunft  über  die  bis  jetzt  unvollständig  gelungenen,  und  zwar  sowohl 
über  diejenigen  unter  denselben,  in  welchen  eine  kleinere,  als  auch 
über  diejenigen ,  in  welchen  eine  grosse  Nachoperation  erforderlich 
geblieben  ist,  so  wie  über  die  misslungenen  Fälle. 


Spalt- 
form 

unvollständig  gelungen 

misslungen 

Alter 

kleinere  Nach - 
Operation  er- 
forderlich 

grosse  Nach- 
operation er- 
forderlich 

Sa. 

1  und  2  Monate 

I 

U 
III 
IV 

— 

1 

2 

1 

2 

1 
1 

3—6  Monate 

I 

II 
III 
IV 

2 

1 

— 

3 

7—12  Monate 

I 

n 
III 
rv 

1 

1 

1 
1 

3 

1 

13—17  Monate 

I 

II 

m 

IV 

— 

1 

— 

1 

18—35  Monate 

I 
II 
in 

IV 

— 

— 

— 

— 

3  und  4  Jahre 

I 

II 

m 

IV 

1 

— 

— 

1 

5  und  6  Jahre 

I 

II 
III 

IV 

— 

1 

1 

1 
1 

7—14  Jahre' 

I 

n 

m 

IV 

3 

1 

— 

— 

3 
1 

15-52  Jahre 

I 

n 

m 

IV 

1 

— 

— 

1 

Sa.: 

9 

5 

6 

20 
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Ich  bemerke  zur  vorigen  Tabelle,  dass  keiner  der  20  in  ihr  auf- 
geführten Falle  zar  Zeit  der  Entlassung  aus  der  Klinik  als  ganz  aus- 
sichtslos für  das  Gelingen  der  Operation  bei  späterer  Wiederholung 
derselben  anzusehen  war. 

Die  folgende  Tabelle  ^endlich  gibt  Auskunft  über  die  Spalt- 
form, um  welche  es  sich  in  den  Todesfällen  gehandelt  hat. 


Alter 

Spaltform 

Sa. 

1  und  2  Monate 

8—6  Monate 

7—12  Monate 
13—17  Monate 

1  (Spaltform  III) 
1  (I) 
1  (Ul) 
1  (III) 
1  (III) 
1  (IV) 
1  (IV) 

1  ai) 
1  ai) 

1 

8 

1 
2 

18—35  Monate 
3  und  4  Jahre 
5  und  6  Jahre 
7—14  Jahre 
15—52  Jahre 

1 

1 

Sa.: 

9 

8 

April  1886  17 
April  1891  87 
April  1894  48 


Von  den  in  obigen  Tabellen  aufgezählten  160  Operatiönsfällen 
fallen  in  die  Zeit 

von  1872  bis  1.  April  1881 
1.  April  1881  bis  1. 
1.  April  1886  bis  1. 
1.  April  1891  bis  1. 
Die  Operationsfälle    daiiren    also  zum  Theil   in  eine  Zeit  zu- 
rück,   in  welcher   die  Technik  der  Operation  im  Vergleich  zu  der 
gegenwärtigen   Technik    eine    noch  mehrfach  mangelhafte  gewesen 
ist.     Daraus  folgt,  dass  einer  Beurtheilung  der  Chancen  der  Gau- 
menspaltoperation und  namentlich  der  je  nach  dem  verschiedenen 
Lebensalter   der    Kranken    verschiedenen   Chancen    der   Operation 
die   Zahlen   der    obigen    Tabellen    ebensowenig    ohuQ  Weiteres  zu 
Grunde   gelegt    werden   können,    wie    wir   etwa    die  Chancen  der 
Kropfexstirpation  oder  der  Ovariotomie  nach  den  Statistiken  älterer 
Jahrzehnte  beurtheilen  dürfen. 

Immerhin   dürften    die   obigen   Zahlen   in    verschiedenen  Be- 
ziehungen von  Interesse  sein. 
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Die  Tabellen  zeigen,  dass  die  Zahl  meiner  frühzeitigen,  d.  i. 
bei  Kindern  bis  zu  6  Jahren  aufwärts,  vorgenommenen  Operationen 
85  betragt. 

Unter  den  39  Fallen,  welche  weniger  als  ly,  Jahre  alte 
Kinder  betrafen,  trat  7  mal  Exitus  letalis  ein.  Es  ist  bemerkens- 
werth,  dass  es  sich  dabei  6mal  um  durchgehende  uni-  oder 
bilaterale  Spalten  und  nur  Imal  um  eine  blosse  Velumspalte 
gehandelt  hat. 

Femer  finden  sich  noch  zwei  Todesfalle  bei  einem  4jährigen 
und  einem  5jährigen  Kinde  verzeichnet. 

Der  erste re  dieser  Fälle  betraf  einen  Knaben,  der  nach  der  Lappen- 
ablösang  5  Tage  hindaroh,  and  anoh  nooh  naoh  der  hieran!  vorgenommenen 
Yernähung  2  Tage  hindurch  fieberfrei  gewesen  war  und  sich  vollkommen  wohl 
befanden  hatte,  der  aber  dann  plötzlich  von  einer  Pneumonie  im  linken 
unteren  Lappen  befallen  wurde,  und  an  derselben  nach  12  Tagen  zu  Grunde 
ging. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  öjähriges  mit  Vitium  cordis  behaftetes  Mäd- 
chen, welches  10  Stunden  naoh  der  vollkommen  glatt  verlaufenen  Operation 
eine  Nachblutung  bekam,  die  keineswegs  so  erheblich  war,  dass  aus  ihr  allein 
der  eine  halbe  Stunde  naoh  Stillung  der  Blutung  eingetretene,  und  vermoth- 
lich  im  Wesentlichen  auf  den  Herzfehler  zurückzuführende  Tod  der  kleinen 
Patientin  erklärlich  gewesen  wäre. 

Diese  beiden  Todesfälle  können  um  so  weniger  mit  den 
Altersverhältnissen  der  beiden  Kinder  in  Zusammenhang  gebracht 
werden,  als  es  sich  einmal  in  beiden  Fällen  um  nicht  durch- 
gehende, also  um  verhältnissmässig  leicht  operirbar  gewesene 
Spalten  gehandelt  hat,  und  als  überdies  in  der  nächst  niede- 
ren Altersstufe  meiner  Tabellen,  bei  Kindern  von  IVa  bis 
2V4  Jahren,  sämmtliche  hier  ausgeführten  Operationen  zu 
einem  vollkommenen  Erfolge,  und  zwar  10 mal  durch  eine  ein- 
zige Operation  (darunter  1  mal  bei  bilateral  durchgehender  Spalte) 
gefuhrt  haben,  hier  also  nicht  ein  einziges  Mal  ein  Todesfall  oder 
auch  nur  ein  Misserfolg  oder  ein  unvollständiger  Erfolg  zu  beklagen 
gewesen  war. 

Es  ergiebt  sich  also  schon  aus  der  Tabelle  der  Ergebnisse 
meiner  sämmtlichen  seit  1872  ausgeführten  160  Operationen  hin- 
sichtlich der  Frage  von  den  besonderen  Gefahren  der  frühzeitigen 
Operation,  dass  die  Fragestellung  gegenüber  den  früheren 
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die  frühzeitige  Operation  betreffenden  Discassionen  in- 
sofern abzuändern  ist,  als  hinsichtlich  dieser  besonde- 
ren Gefahren  nur  noch  die  Altersstufen  anter  IV2  Jahren 
in  Betracht  kommen  können,  nicht  aber  wie  bisher,  die 
Altersstufen  bis  zu  6  oder  7  Jahren. 

In  Bezug  auf  die  Altersstufen  unter  1%  Jahren  ist  nun  aber 
zunächst  zu  bemerken,  dass  die  Zahl  von  7  Todesfallen  unter 
89  Operationsfällen  ein  wesentlich  besseres  Bild  darbietet, 
als  wir  es  aus  der  Literatur  überkommen  haben.  Es  sei 
nur  daran  erinnert,  dass  Gustav  Simon  in  Anbetracht  der  er- 
schreckend traurigen  Hortalitätsyerhaltnisse  der  nicht  operirten 
Gaumenspaltenkinder  sich  schon  damit  zufrieden  geben  wollte, 
„wenn  von  10  operirten  Kindern  nur  1  am  Leben  bliebe*, 
und  dass  er  selbst  unter  seinen  5  frühzeitigen  Operationsfäilen  von 
2  Todesfällen  neben  einem  gänzlich  misslungenen  und  zwei  nur 
sehr  unvollkommen  gelungenen  Fällen  zu  berichten  hatte. 

Ausserdem  ist  bezüglich  jener  7  Todesfälle  Folgendes  zu 
erwägen : 

4  dieser  Fälle  betrafen  Kinder,  welche  ohne  die  Operation 
unzweifelhaft  verloren  gewesen  wären,  und  die  ich  durch  die  Ope- 
ration, wenn  auch  die  Hoffnung  nur  gering  war,  doch  möglicher- 
weise retten  zu  können  geglaubt  hatte.  Um  diese  4  Todesfälle 
hätten  die  Tabellen  leicht  verringert  gewesen  sein  können.  Wären 
die  Kinder  ohne  Operation  gestorben,  so  wäre  meine  Statistik 
günstiger  erschienen.  Aber  ich  hätte  dann  auch  die  meisten 
der  vielen  anderen  Kinder,  bei  denen  —  wie  bei  dreien  der 
im  letzten  Wintersemester  von  mir  operirten  und  nach- 
her genauer  mitzutheilenden  Fälle  —  die  Lebenserhal- 
tung durch  die  Operation  doch  noch  möglich  war,  nicht 
operirt.  Und  es  wären  dann  —  was  viel  schlimmer  war  — 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auch  alle  oder  fast 
alle  diese  letzteren  Kinder  gestorben. 

Die  Berechtigung  des  Versuches,  Kinder,  bei  welchen  in  Folge 
der  Missbildung  der  Exitus  letalis  droht,  durch  die  Operation  zu 
retten,  kann  unmöglich  bestritten  werden. 

»Kinder  mit  angeborenen  Lippen-  und  Gaumenspalten  sind* 
—  so  sagt  unter  Hinweis  auf  Billroth's  und  von  Volkmann's 
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bezügliche  Feststellangen  Hoffa^)  —  „einer  höheren  Mortalität 
unterworfen.  Solche  Kinder  kommen  meist  auch  schon  schwach 
und  atrophisch  zur  Welt;  sie  können  später  den  schädlichen  Ein- 
flössen, besonders  den  Infectionskrankheiten  des  Eindesalters,  we- 
niger Widerstand  leisten,  sie  besitzen  eine  grosse  Neigung  za  Re- 
spirations-  and  Digestionserkrankangen,  ihre  Ernährung  ist  nur 
bei  sorgfältiger  Pflege  möglich  und  daher  oft  mangelhaft/' 

Macht  man  nun  aber  auf  Grund  dieser  Thatsachen  den  Ver- 
such, Kinder,  die  in  Folge  der  Missbildung  bereits  sehr  herunter- 
gekommen sind,  durch  die  Operation  zu  retten,  so  ist  es  bei  der 
Auswahl  der  zu  operirenden  Fälle  mit  an  sich  drohendem  Exitus 
letalis  natürlich  sehr  schwer,  die  Grenze  zu  finden  zwischen  den 
Fällen,  in  welchen  die  Operation  noch  als  lebensrettend  wirken 
kann  und  denen,  in  welchen  auch  die  Operation  den  Exitus  letalis 
nicht  mehr  zu  verhüten  im  Stande  ist.  Es  wird  demnach,  wenn 
man  nach  solchem  Grundsatz  operirt,  auch  in  den  zukünftigen 
Statistiken  an  Todesfällen  niemals  ganz  fehlen  können. 

Es  bleiben  nun  noch  drei  meiner  Fälle  übrig,  in  welchen  weniger 
als  ly,  Jahre  alte  und  vor  der  Operation  in  befriedigendem  Er- 
nährungszustande befindlich  gewesene  Kinder  an  den  directen 
Folgen  des  operativen  Eingriffs,  und  zwar  an  Erschöpfung  durch 
lang  andauerndes  hohes  Fieber,  1  mal  unter  Hinzutritt  eines  acuten 
Exanthems,  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Zieht  man  diesen  3  Fällen  gegenüber  in  Betracht,  dass  sich 
unter  jenen  39  Fällen  20  gelungene  und  7  wenigstens  zum  Theil 
gelungene  befinden,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  schon  auf 
Grund  der  obigen,  wegen  der  Einberechnung  aller  von  mir  seit 
1872  operirten  Fälle  ein  für  die  frühzeitige  Operation  viel  zu  un- 
günstiges Bild  darbietenden  Tabellen  wenigstens  die  Berechtigung 
der  Operation  bei  Kindern  auch  unter  1 V,  Jahren  als  unbestreitbar 
zu  erachten  sein  würde. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  des  Werthes  der  Gaumenspalt- 
operation im  Allgemeinen,  und  der  frühzeitigen  Operation  im  Be- 
sonderen, als  aus  den  bisher  erörterten  Tabellen  gewinnen  wir, 
wenn  ich  in  der  folgenden  Tabelle  nur  die  48  in  den  letzten 
3  Jahren  —  vom  1.  April  1891  bis  1,  April  1894  —  von  mir 
operirten  Fälle  zusammenstelle. 

*)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  38.  S.  550. 
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Hier  stehen  also  43  vollkommen  gelungene  Fälle,  unter  wel- 
chen 24  mal  eine  einzige  Operation  genügt  hatte,  nur  3  bis  jetzt 
unvollständig  gelungenen  Fällen  und  2  Todesfällen  gegenüber. 

Die  TodesfäUe  betreffen  hier  nur  die  Altersstufen  unter 
4  Monaten.     Das   eine   der    beiden  Kinder,    4  Wochen  alt,    mit 
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unilateral  durchgehender  Spalte  geboren^  vor  der  Operation  in 
leidlich  gutem  Ernährungszustande  befindlich,  ging  unter  hohem 
Fieber,  zu  welchem  sich  ein  Rubeolexanthem  gesellte,  am  8.  Tage 
nach  der  Lappenablösung  zu  Grunde.  Das  zweite,  4  Monate  alte, 
ebenfalls  mit  einseitig  durchgehender  Spalte  geboren,  vor  der 
Operation  ä heraus  elende  Kind,  hatte  ich  vergeblich  durch  die 
Operation  am  Leben  zu  erhalten  gesucht.  Das  Kind  starb  19  Tage 
nach  der  Ablösung,  15  Tage  nach  der  Vernähung  der  Lappen, 
nachdem  sich  hohes  Fieber»  schwere  Bronchitis  und  Diarrhöen  ein- 
gestellt hatten. 

Unter  den  26  frühzeitigen  Operationen  der  Tabellen  be- 
finden sich  neben  diesen  beiden  Todesfällen  28  vollkommen  ge- 
lungene Fälle  und  nur  1  bis  jetzt  unvollständig  gelungener  Fall. 

Die  22  bei  Individuen  von  7—52  Jahren  vorgenommenen 
Operationen  weisen  20  vollkommen  gelungene  Fälle  auf,  darunter 
13,  in  welchen  eine  einzige  Operation  genügt  hatte,  und  2  bis 
jetzt  unvollständig  gelungene  Fälle. 

Die  Tabelle  meiner  48  letzten  Operationen  lässt  also  die  früh- 
zeitige Operation  in  einem  viel  besseren  Lichte  erscheinen,  als  die 
Tabelle  der  sämmtlichen  seit  1872  ausgeführten  160  Operationen 
Wollte  man  —  was  ich  allerdings  wegen  der  zu  geringen  Zahl 
der  Fälle  nicht  für  zulässig  halten  würde  —  bloss  nach  dem  Er- 
gebniss  jener  48  Operationen  urtheilen,  so  dürfte  höchstens  noch 
bei  Kindern  bis  zum  Alter  von  4  Monaten  hinauf  der  Werth  der 
Operation  in  Frage  gestellt  werden  können. 

Unser  Urtheil  über  die  frühzeitige  Operation,  und  zwar  bei 
Kindern  bis  zum  Alter  von  6  Wochen  herab,  wird  aber  ein  noch 
erheblich  günstigeres,  wenn  wir  im  Folgenden  nur  die  vier 
frühzeitigen  Operationen  ins  Auge  fassen,  die  ich  im  letzt- 
vergangenen Wintersemester  ausgeführt  habe. 

In  diesen  Fällen  habe  ich  ausser  den  regelmässigen  Tempe- 
ratnrmessungen  tägliche  Wägungen  des  Körpergewichts  der 
kleinen   Patienten    vornehmen    lassen,    und  Folgendes  festgestellt. 

1.  Walter  L.  aus  Berlin,  6  Monate  alt.  Spalte  doroh  Velam,  Partes 
horizontales  ossis  palatini  und  Proo.  palatini  maxillae  saperioris  bis  nahe  an 
den  AWeolarrand.  Sehr  blasses  und  scbwäcbliches  Kind,  das  bei  der  Gebart 
angeblich  3500  Gr.  gewogen  hatte  and  jetzt  nur  4780  Gr.  wog.  Am  29.  No- 
vember 1893  Lappenablösong,  am  5.  Deoember  Naht.  Am  16.  December 
Entlassung  aus  der  Klinik;  am  8.  Januar  1894  Vorstellung  des  Falles 
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in  der  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Berliner  Chirargen. 
Die  Vereinigung  der  Spalte  war  bis  anf  eine  kleine  Fistel  in  der  Gegend  der 
Mitte  der  Proc.  palatini  gelangen.  Auch  die  Uvulahälften  waren  gut  vereinigt 
geblieben.  Am  1.  Februar  1894  operativer  Versohluss  der  Fistel  mit  voll- 
kommenem Erfolge.  Die  Temperaturmessungen  und  Eörperwagnngen  hatten 
Folgendes  ergeben: 

Temperatur 
Morgens  Abends     Körpergewicht 


28.  November 

36,8 

36,3 

4780 

29. 

37,6 

— 

4780 

Nach 

Ablösung  der  Lappen 

29.  NoTember 

— 

37,2 

— 

30. 

36,5 

37,0 

4650 

i.  Deoember 

37,5 

37,6 

4500 

2.    , 

37,1 

36,2 

4700 

3. 

37,4 

36,9 

4760 

4. 

36,3 

37,0 

4850 

5. 

37,6 

— 

5100 

Nach  der  Vernähang: 

5.  December 

— 

37,0 

— 

6. 

36,5 

37,4 

4980 

7. 

36,6 

36,7 

5100 

8- 

36,5 

36,9 

5150 

9- 

86,3 

37,6 

5150 

10. 

38,2 

87,4 

5160 

11. 

37,6 

37,1 

5180 

12.    . 

36,8 

37,2 

5330 

13. 

36,9 

37,1 

5350 

14.    » 

36,6 

37,1 

5380 

15. 

37,3 

37,2 

5420 

16. 

37,1 

— 

5420 

Es  war  also  nur  ein  einsiges  Mal,  am  fünften  Tage  nach  der  Vernähung, 
Morgens  eine  geringe  Fiebertemperatnr  vorhanden.  Das  Körpergewicht  erfuhr 
in  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Lappenablösung  eine  Abnahme  um 
280  Gr.,  die  vom  3.  bis  6.  Tage  sofort  wieder  eingeholt  und  sogar  erheb- 
lich überholt  wurde.  Am  Tage  nach  der  Vemähung  hatte  das  Gewicht 
um  120  Gr.  abgenommen,  um  dann  sofort  wieder  regelmässig,  und  zwar  in 
den  zehn  Tagen  bis  zur  Entlassung  des  Kindes  um  440  Gr.  zuzunehmen. 

Das  Kind  also,  das  in  den  sechs  Monaten  vor  der  Ope- 
ration 1280  Gr.  zugenommen  hatte,  nahm  in  den  19  Klinik- 
tagen,.  während  welcher  es  die  Operation  überstanden  hatte, 
gerade  die  Hälfte  davon,  um  640  Gr.  zu.  In  der  Woche  nach 
der  Entlassung  aus  der  Klinik  konnte  eine  weitere  Gewichts- 
zunahme von  270  Gr.  constatirt  werden.  So  mächtig  erwies 
sjich  bei  glattem  Operationsverlaufe  die  Wirkung  des  Gaumen* 
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sohlosses  auf  die  Athmangs-  nnd  Ernährangsverhältnisse  und 
damit  auf  den  Oesammtzastand  des  Kindes. 

2.  Anna  P.  aas  Halle  a.  S.,  1  Jahr  1 1  Monate  alt,  mit  totaler  bilate- 
raler Lippen-  and  Qaamenspalte  and  prominentem  Zwischenkiefer  geboren. 
Die  Hasenscharte  war  in  den  ersten  Lebenswochen  operirt  worden. 

Trotz  der  sorgsamsten  Pflege  war  das  Kind  aberaas  zart,  schwächlich 
and  blass  geblieben;  es  wog  vor  der  Operation  nicht  mehr  als  8550  Gr.  — 
Am  11.  Jannar  1894  Lappenablösang,  am  18.  Janaar  Naht.  Am  31.  Janaar 
Heraasnahme  der  letzten  Silbernähte.  Dabei  vollkommene  Vereinigang 
der  Spalte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnang  constatirt.  Am  5.  Febraar 
cosmetisohe  Kachoperation  an  der  Nase  and  Oberlippe.  Sehr  günstiges  cosmeti- 
sohes  Resaltat.  Am  15.  Febraar  Entlassung  aus  der  Klinik.  Folgendes  ist 
die  Temperatar-  and  Gewichtsliste: 

Temperatur 
Morgens     Abends     Körpergewicht 
11.  Januar  36,8  —  8550 

Nach  der  Lappenablösung: 


11.  Januar 

— 

37,7 

—  • 

12.      , 

36.0 

36,4 

8250 

13.      , 

36,9 

37,9 

8490 

14.      , 

36,0 

36,5 

8590 

15.      , 

36,6 

36,1 

8550 

16.      . 

36,0 

36,6 

8570 

17.      , 

36,2 

37,0 

8640 

18.      , 

86,2 

— 

8610 

Naoh  der  Vern&bang: 

18.  Janaar 

— 

37,0 

— 

19.      , 

36,5 

37,0 

8280 

20.      , 

36,4 

36,8 

8210 

21.      , 

36,3 

36,6 

8360 

22.      , 

36,4 

36,8 

8480 

23.      , 

36,2 

36,4 

8450 

24.      , 

36,3 

36.3 

8520 

25.      , 

36,0 

36,2 

8560 

26.      , 

36,1 

36,7 

8500 

27.      , 

36,0 

36.6 

8670 

Von  da  ab  ausgezeichnet  gutes  Gedeihen  des  Kindes.  Darchschnittliche 
wöchentliche  Gewichtszunahme  desselben  am  etwa  800  Gr. 

Das  Kind  ist  hier  anwesend.  Sie  überzeugen  sich  davon, 
dass  dasselbe  blühend  aussieht  und  sich  im  allerbesten  Er- 
nährungszustande befindet. 

3.  Gustav  6.  aus  Berlin,  10  Monate  alt  Spalte  durch  weichen  und 
harten  Gaumen.  Vorderes  finde  derselben  2  Gtm.  hinter  dem  Alveolarrand. 
Spaltlänge  V/^  Ctm.,  Spaltbreite  l'^Ctm.  Gut  genährtes  Kind.  —  Am 
27.  Februar  1894  Lappenablösung,   am  6.  März  Naht.     Am  19.  März  Ent- 
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fernang  der  letzten  Nähte.  Am  22.  März  EntlassuDg  aas  der  Klinik.  Eine 
feine,  anfänglich  nooh  znräokgebliebene  Fistel  am  vorderen  Spaltende  hatte 
sioh  spontan  vollkommen  geschlossen.  Vollkommene  VereinigoDg  der 
Spalte  in  ihrer  ganzen  Aasdehnnng. 

Temperatur 
Morgens    Abends     Körpergewicht 
27.  Februar        37,2  —  7930 

Nach  der  Lappenablösang: 

27.  Februar  —  38,0  — 

28.  ,  37,6         37,8  7700 

1.  März  37,1  37,3  7800 

2.  „  36,9  37,2  7730 

3.  „  36,8  37,0  7760 

4.  ,  37,0  37,3  7850 
6.  „  37,0          —  8000 

Nach  der  Vernähung: 

6.  März  —  37,3  — 

7.  „  36,9         37,6  7660 

8.  ,  37,4         37,5  7790 

9.  ^  37,2         37,5  7700 

10.  „  37,0         37,2  7800 

11.  ,  36,8         37,0  7950 
Fünf  Wochen  später  Körpergewicht  8590. 

Auch  dies  Kind  sehen  Sie  hier  anwesend;  sein  Aussehen 
ist  blähend;  sein  Ernährungszustand  vortrefflich. 

4.  Max  0.  aus  Berlin,  6  Wochen  alt,  von  Herrn  Dr.  S.  Alexander 
meiner  Klinik  überwiesen.  Spalte  durch  den  weichen  und  harten  Qanmen,  bis 
unmittelbar  an  den  Alveolarrand  nach  vorn  reichend.  Spaltlänge  bis  zur  Wur- 
zel der  Uvula  2'/4  Gtm.,  Spaltbreite  1  Gtm.  Sehr  elendes  Kind  mit  schlaffer 
runzliger  Haut  und  von  greisenhaftem  Aussehen.  Ekzem  an  den  Nates  und 
Genitalien.  Körpergewicht  am  29.  Januar  1894  3150  Grm.  Das  Kind  wird 
zunächst  zur  Beobachtung  in  die  Klinik  aufgenommen ,  aufs  sorgfältigste  ge- 
pflegt, sehr  warm  gehalten  und  durch  Behandlung  mit  Salicylpaste  und  Streu- 
pulver von  seinem  Ekzem  befreit.  Da  das  Kind  bis  zum  7.  Februar  230  Grm. 
an  Gewicht  zugenommen  hatte,  so  wurde  an  diesem  Tage  die  Lappenablösung 
vorgenommen.  Am  14.  Febrar  Naht.  Am  23.  Februar  wurde  festgestellt, 
dass  Uvula,  Velum  und  der  bei  weitem  grösste  Theil  des  harten  Gaumens 
vollkommen  geschlossen  waren.  Die  vordersten  Nähte  hatten  sich  wieder  ge- 
trennt. 


Temperatar 

Körpergewioht 

Morgens 

Abends 

7.  Pebr,  94        37,2 

— 

3380 

Nach  der  Lappenablösong 

7.  Febr.               — 

87.5 

8.     .                 37,3 

36,9 

3280 
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Temperatur 

Körpergewicht 

Morgens 

Abends 

9. 

P«br. 

36,5 

37,5 

3370 

10. 

» 

36,7 

37,8 

3370 

11. 

» 

37,1 

37,2 

3480 

12. 

» 

37,5 

37,5 

3480 

13. 

11 

36,8 

37,7 

3510 

14. 

W 

37,4 

— 

3540 

Nach  der  Yeni&haog 

14. 

Febr. 

— 

37,5 

15. 

» 

38,4 

37,9 

3490 

16. 

if 

37,4 

37,7 

3440 

17. 

» 

37,8 

37,4 

3460 

18. 

n 

37,2 

37,4 

3490 

19. 

» 

37,0 

36,9 

3560 

30. 

n 

37,1 

37,4 

3570 

21. 

n 

37,0 

37,7 

3660 

22. 

fi 

36,9 

37,3 

3680 

23. 

n 

37,4 

37,6 

3700 

24. 

» 

37,0 

37,2 

3700 

25. 

» 

37,3 

36,9 

3770 

Das  Kind ,  welches  Ende  Februar  ein  gates  Aussehen  gewonnen  hatte, 
hat  alsdann  im  M&rz  und  in  der  ersten  H&lfte  des  April  an  multiplen  Haut- 
absoessen  gelitten,  durch  welche  es  aufs  Neue  herunterkam,  erholte  sich  aber 
davon  wieder  so  yoUkommen,  dass  am  10.  Mai  1894  der  nahe  dem  Alveolar- 
rande  verbliebene  Spaltrest  durch  eine  —  glucklich  und  erfolgreich  verlaufene 
—  Nachoperation  geschlossen  werden  konnte.  Gegenwärtig  vortrefflich 
aussehendes  und  recht  gut  genährtes  Kind. 

M.  H.!  Die  frühzeitige  Operation  ~  das  Ideal  Gustav  Simon's, 
Billroth's,  Otto  Weber's  u.  A.  —  hat,  weil  die  Operation  zu 
unsicher  und  zu  gefahrvoll  erschien,  bisher  jederzeit  viele  Gegner 
gefunden.  Hatte  doch  selbst  von  Langenbeck  die  Schwierigkeiten 
der  frühzeitigen  Operation  für  „unbeschreiblich  gross*"  and  zum 
Theil  für  nünüberwindlich**  erklärt.  Und  hatte  doch  ebenso  der 
«auf  Grund  von  ungefähr  80  von  ihm  ausgeführten  Gaumenspalt- 
operationen sehr  erfahrene  Tr61at  die  frühzeitige  Operation  für 
gefährlich,  unsicher  und  selbst  im  Falle  des  Gelingens  für  nutz- 
los') erklärt. 

0  Wie  wenig  berechtigt  Tr^lat's  Annahme,  namentlich  auch  bezüglich 
der  Nutzlosigkeit  der  frühzeitigen  Operation  im  Falle  ihres  Gelingens  ist,  das 
habe  ich  bereitsauf  dem  vorjährigen  Chirurgen- Congress  durch  den  Hinweis  auf 
die  besonderen  Vortheile  der  fähzeitigen  Operation  für  die  körperliche  Ent- 
wickelung  der  operativen  Kinder,  so  wie  auf  die  Erleichterung  des  späteren 
Erlemens  einer  normalen  Sprache  darzuthun  gesucht. 

ArehiT  f.  kUo.  Chirargi«.   XLVIII.  4.  55 
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Dem  gegenüber  habe  ich  durch  meine  früheren  und  heutigen 
Mittheilungen  zu  zeigen  vermocht,  dass  die  Schwierigkeiten 
der  Operation  dennoch  überwunden  und  dass  alle  Gefah- 
ren derselben  vermieden  werden  können. 

Wir  werden,  m.fl.,  vielleicht  nicht  jedesmal  auf  einen  so  glänzen- 
den Verlauf  und  eine  so  glänzende  Wirkung  der  sehr  frühzeitigen 
Operation  rechnen  dürfen,  wie  solche  bei  meinen  sämmtlichen  vier 
bezüglichen  Fällen  des  letzten  Wintersenoesters  zur  Beobachtung 
kamen.  Es  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  vielleicht  eine  ge- 
wisse besondere  Einübung  auf  die  oben  erörterten  Einzelheiten 
der  Technik  der  Operation,  nicht  bloss  Seitens  des  Operateurs, 
sondern  auch  Seitens  der  Assistenten  und  der  Gehälfen  erforder- 
lich sein  wird,  um  jedesmal  zu  so  günstigen  Resultaten  zu  gelangen. 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  so  glaube  ich  doch,  dass  bei 
den  zukünftigen  Erörterungen  allen  etwaigen  weiteren 
Einwendungen  gegen  die  Berechtigung  und  den  Werth  der 
frühzeitigen  Gaumenspaltoperation  gegenüber  immer 
wieder  auf  den  Verlauf  dieser  vier  hintereinander  von  mir 
operirten Fälle  wird  hingewiesen  werden  müssen. 

Es  sei  mir  zum  Schluss  nur  noch  gestattet,  in  Kurze  noch 
einmal  auf  einen  ebenfalls  die  Frage  der  frühzeitigen  Gaumenspalt- 
operation betreffenden  Punkt  hinzuweisen,  der  bereits  im  Januar  d.  J. 
in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  von  mir  erörtert 
worden  ist. 

Es  handelt  sich  um  die  Beobachtung,  welche  Ehr  mann  ge- 
macht zu  haben  glaubt,  nach  welcher  in  Folge  frühzeitiger  Urano- 
Staphyloplastik  der  Oberkiefer  häufig  in  seiner  Breitenentwicklung 
zurückbleiben  soll. 

Ehrmann's  Mittheilnngen  beziehen  sich  allerdings  nur  auf 
durchgehende  ein-  oder  doppelseitige  Spalten,  nicht  aber  auf  die 
viel  häufiger  zur  Operation  kommenden  nicht  durchgehenden  Spalten. 
Bei  nicht  durchgehenden  Spalten  gehört,  wie  Ehr  mann  auf  Grund 
einiger  weniger  von  ihm  vorgenommener  Messungen  angiebt,  die 
mangelhafte  Breitenentwickelung  des  Oberkiefers  nach  der  Opera- 
tion »zu  den  Ausnahmen*'.  In  einem  der  mitgetheilten  Fälle  hat 
Ehrmann  sogar  eine  mehr  als  normale  Verbreiterung  des 
Oberkiefers  nach  der  Operation  festgestellt 
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Auch  betreffen  Ehrmann's  Beobaohtangen  fast  nor  solche 
Falle»  in  welchen  in  Folge  der  Operation  eine  langwierige  Eiterung 
und  eine  sehr  ausgiebige  Vernarbung  eingetreten  ist. 

Aber  auch  für  diejenigen  Fälle,  die  Bhrmann  im  Sinne  hat, 
d.  i.  für  durchgehende  Spalten  mit  ungünstig  verlaufener  Ope- 
ration sind  die  Zahlen,  die  der  Autor  als  das  Ergebniss  seiner  Mes- 
sungen der  Breitenverhältnisse  des  Oberkiefers  anfuhrt,  keineswegs 
streng  beweisend.  Denn  Ehrmann  hat  die  betreffenden  Zahlen 
wohl  mit  denjenigen  normaler  Individuen  verglichen,  nicht  aber 
mit  denen  von  nicht  operirten  erwachsenen  Gaumenspaltkranken, 
bei  welchen  an  sich,  d.  h.  ohne  dass  die  Operation  ausgeführt  ist, 
die  Entwickelang  der  Oberkieferhälften  eine  mangelhafte  sein  kann. 

Als  ein  Beispiel  nun  unter  vielen,  aus  welchem  hervorgeht, 
dass  Ehrmann 's  Beobachtungen  keine  Berechtigung  zu  allgemein 
geltenden  Schlussfolgerungen  gegen  die  Ausfährung  der  frühzeitigen 
Operation  darbieten,  führe  ich  Ihnen  hier  den  5jährigen  Knaben 
wieder  vor,  den  ich  im  Januar  d.  J.  zu  gleichem  Zwecke  der 
Berliner  Chirurgen- Vereinigung  vorgestellt  habe. 

Ich  habe  bei  dem  Knaben,  als  er  drei  Monate  alt  war,  und 
zwar  in  Gegenwart  der  Herren  Helferich  und  Madelung,  im  Jahre 
1888  die  Urano-Staphyloplastik  wegen  einer  angeborenen  bis  nahe 
an  den  Alveolarrand  nach  vorn  reichenden  Gaumenspalte  ausgeführt  ^). 

Betrachten  Sie  jetzt  die  Kiefer  des  Knaben,  so  sehen  Sie, 
dass  die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  nicht,  wie  im  normalen 
Zustande,  über  die  des  Unterkiefers  hinweggreifen,  dass  vielmehr 
beim  Kiefersohluss  die  Bisskanten  der  oberen  und  unteren  Schneide- 
zähne direct  auf  einander  stossen. 

Es  liegt  aber  gar  kein  Grund  vor,  dies  Verhalten  auf  die 
frühzeitige  Operation  zu  beziehen.  Viel  näher  liegt  die  Annahme, 
dass  der  mit  der  Spalte  behaftet  gewesene  Oberkiefer  von  Natur 
etwas  weniger  stark  als  im  Normalzustande  entwickelt  war.  Ich 
habe  dasselbe  Verhalten  der  Zähne  bei  Patienten  beobachtet,  die 
—  bei  normalem  Gaumen  —  nur  mit  Hasenscharte  geboren  waren, 
und  bekanntlich  findet  man  ein  gleiches  Verhalten  gar  nicht  selten 
auch  bei  sonst  vollkommen  normalen  Individuen. 

Aber  selbst,  wenn  man  zugeben  wollte,    dass  die  frühzeitige 


*)  Vgl.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891.  No.  9. 
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Operation  zu  dem  vorliegenden  Verhalten  der  Zähne  beigetragen 
oder  gar  dasselbe  allein  veranlasst  habe,  so  genagt  doch  ein  Blick 
auf  die  normale  Gesichtsbildung  des  Knaben  und  eine  Erwägnng 
des  Umstandes,  dass  es  ganz  gleichgältig,  sogar  in  cosmetischer 
Beziehung  ganz  gleichgültig  ist,  ob  die  Oberkieferzähne  ein  wenig 
mehr  nach  vorn  oder  hinten  stehen,  um  za  zeigen,  dass  ein  Grund 
gegen  die  frähzeitige  Ausfährung  der  Gaumennaht  in  den  in  Rede 
stehenden  Verhältnissen  nicht  gefunden  werden  kann. 


LI. 

Ueber  Mastdarmresection  wegen  Vorfall. 


Von 

Dr.  Boffdanlh, 

SU  BUla  in  Galisien  i.) 

(Mit  einer  Figur). 


M.  H.!  Zur  Beseitigung  hochgradiger  Mastdarmvorfälle  finden 
verschiedene  operative  Eingriffe  ihre  Anwendung.  In  den  letzten 
Jahren  wurden  die  früher  geäbten  Methoden^  wie  Cauterisation, 
Ligatur,  Excision  und  Verengerung  des  Afters,  die  Rectopexie  nach 
Verneuil  durch  die  Besection  des  ganzen  Prolapses  verdrangt.  Diese 
Operation,  welche  zuerst  Auf  fr  et  (Progrös  m6d.  1882.  No.  34) 
ausgeführt  hat,  wurde  ein  Jahr  darauf  von  Mikulicz  vorgenom- 
men, in  ihrer  Technik  ausgebildet,  die  Indicationen  zu  derselben 
angegeben  (Gazeta  lekarska  1883.  No.  47  u.  48.  —  Bericht  über 
die  Verhandl.  d.  Dtsch.  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XVIII),  so  dass 
sie  als  die  Mikulicz'sche  bezeichnet  wird.  Billroth,  Nicola- 
doni,  Bogdanik,  Nölaton,  Perier,  Eroenlein  und  Hoffa 
haben  diese  Operation  ebenfalls  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Die  Technik  der  Operation  bietet  insbesondere,  wenn  die  Naht 
auf  die  von  mir  angegebene  Weise  angelegt  wird,  keine  besonderen 
Schwierigkeiten,  die  Gefahr  für  den  Kranken  ist  eine  minimale, 
wenn  eine  strenge  Antisepsis  geübt  wird.  Der  Darm  des  Kranken 
wird  Tags  vorher  mittelst  Abführmittel  und  Klystiere  gründlich 
entleert  und  ein  Bad  verabfolgt  und  am  Tage  der  Operation  Tinct. 
opii  verabfolgt.  Der  narkotisirte  Kranke  liegt  in  Steinschnittiage 
und   die   Kuppe   des  vorgefallenen  Darmrohres    wird    von   einem 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
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Assistenten  durch  eine  angelegte  Fincette  fixirt.  In  das  prolabirte, 
vorher  gnt  desinficirte  Dannrohr  fährt  der  Operateur  seinen  linken 
Zeigefinger  ein  und  es  wird  das  äussere  Darmrohr  dem  Afterrande 
parallel  und  von  demselben  1 — 2  Gtm.  entfernt  auf  der  Strecke  von 
beiläufig  2  Gtm.  angeschnitten.  Nachdem  man  sich  nun  augen- 
scheinlich überzeugt,  dass  zwischen  dem  äusseren  angeschnittenen 
und  dem  inneren  Darmrohre  sich  kein  Inhalt  befindet,  werden 
beide  Rohre  durch  eine  Enopfnaht  vereinigt,  welche  zwischen  der 


versetzten  Wunde  und  dem  Afterrande,  demselben  parallel  angelegt 
wird  (s.  Figur).  Das  freie  Ende  des  Fadens  bekommt  ein  Assi- 
stent zu  halten,  mit  dem  anderen  (nicht  abgeschnittenen)  Ende 
des  Fadens  wird  das  äussere  und  innere  Darmrohr  successive  mit 
einer  fortlaufenden  Naht,  welche  bei  den  Nähterinnen  als  Stepp- 
naht (arriöre  point)  bekannt  ist,  vereinigt,  bis  man  um  das  ganze 
Darmrohr  gekommen  ist.  Dabei  wird  vor  jedem  einzelnen  Nadel- 
stiche die  Wunde  im  äusseren  Darmrohre  erweitert,  so  dass,  nach- 
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dem  die  Naht  ringshernm  angelegt  wurde,  auoh  das  äussere  Darm- 
rohr in  toto  abgetrennt  ist.  Eine  Unterbindung  der  einzelnen 
durchtrennten  Gefässe  des  Darmes,  wie  sie  Mikulicz  bei  seiner 
Naht  angiebt,  ist  überflüssig,  denn  die  Gefässe  werden  mit  der 
Naht  gefasst  und  der  Blutverlust  ist  minimal.  Jetzt  wird  das 
innere  Darmrohr  im  Niveau  der  Schnittwunde  des  äusseren  Darm- 
rohres abgetragen  und  die  Schleimhaut  des  äusseren  und  inneren 
Darmrohres  noch  mit  einer  fortlaufenden  Naht  vereinigt,  während 
welcher  Zeit  das  Hereinschlüpfen  des  Mastdarmstumpfes  durch 
einige  eingehakte  Pincetten  verhindert  wird.  Ich  verwende  zur 
Steppnaht  Carbolcatgut,  zur  zweiten  Naht  Ghromcatgut,  die  Wahl 
des  Nähmaterials  bleibt  jedoch  gleichgültig.  Nach  vollendeter 
Naht  wird  die  Wunde  gereinigt,  mit  etwas  Jodoformpulver  be- 
stäubt, dann  lässt  man  die  Pincetten  los  und  der  Mastdarmstumpf 
schlupft  leicht  herein.  Der  Verband  besteht  aus  einem  Heft* 
pflasterstreifen,  welcher  die  Hinterbacken  fixirt.  Die  nächsten 
Tage  werden  Jodoformstuhlzäpfchen  mit  etwas  Opium  eingeführt. 
Der  kraterförmig  gewöhnlich  erweiterte  After,  auf  dessen  Rande 
Einrisse  bestehen,  schliesst  schon  in  wenigen  T&gen. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  4  Kranke  operirt,  welche  mit  einem 
kläglichen  Bilde  in's  Spital  gebracht  wurden.  Sie  erholten  sich 
ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  sehr  rasch  und  konnten  schon 
in  einigen  Tagen  sitzen  resp.  umhergehen.  Die  Krankengeschichten 
sind  in  Kurzem  folgende: 

1.  Z.  F.,  3  Jahre  alt,  blass  und  sehr  elend,  schreit  fortwährend,  insbe- 
sondere beim  Stuhlgang  and  ist  so  abgeschwächt,  dass  sie  nicht  einmal  sitzen 
kann.  Vor  der  Aftermändang  hängt  ein  4  Gtm.  langes  Darmrohr.  Die  Schleim- 
haut desselben  ist  mit  Biter  und  Schleim  bedeckt,  hat  zahlreiche  Blatanter- 
laofangen  und  blutet  leicht,  km  Afterrande  geht  die  Schleimhaut  in  die 
Haut  über  und  weist  mehrere  tiefe  Einrisse  auf.  Das  vorgefallene  Darmstück 
lässt  sich  leicht  reponiren,  fällt  jedoch  sofort  wieder  vor.  —  Am  17.  5.  1885 
habe  ich  die  Resection  vorgenommen  and  auf  die  Eingangs  beschriebene 
Weise  behandelt.  Die  Temperatur  stieg  nur  am  nächsten  Abende  bis  38,5®, 
war  aber  schon  den  folgenden  Tag  normal.  Am  20.  5.  copiöse  Stahlentlee- 
rung mit  etwas  Eiter,  von  da  an  der  Stahlgang  regelmässig,  der  Appetit  gut, 
das  Kind  heiter  und  schläft  gut.  —  Am  26.  5.  erkrankte  die  Reconvalescentin 
an  Variola  vera,  welche  Krankheit  nach  8  Tagen  den  Tod  zar  Folge  hatte. 
Die  Leichenuntersachang  erwies,  dass  der  genähte  Darm  fest  verwachsen  war, 
sein  Lamen  an  dieser  Stelle  etwas  verengt,  am  Peritoneum  keine  entzündli- 
oben  Erscheinungen. 
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2.  J.  F.,  2  Jahre  alt,  leidet  an  Mastdarmvorfall  seit  6  Monaten.  Es 
hängt  vor  dem  After  ein  5  Gtm.  langes  Darmrohr,  welches  nach  yorgenomme- 
ner  Reposition  sofort  wieder  vorfallt.  Die  Resection  wurde  am  30.  4.  1889 
vorgenommen.  Während  der  Operation  Erbrechen  und  Stuhlgang,  das  störte 
jedoch  den  Wandverlaaf  nicht  and  die  Kranke  wurde  am  25.  5«  aus  der  Spi- 
talspflege geheilt  entlassen. 

3.  J.  H.,  1  Jahr  alt,  wurde  am  27.  7.  1892  resecirt.  (Bs  wurde  oin 
8  Ctm.  langes  Darmstack  entfernt).  Der  Knabe  erholte  sich  sehr  rasch  und 
befand  sich  ein  volles  Jahr  hindurch  ganz  wohl,  er  war  munter,  Stuhlgang 
regelmässig,  der  Darm  fiel  nicht  mehr  vor.  —  Am  9.  8. 1893  wurde  er  wieder 
ins  Spital  gebracht.  Das  Allgemeinbefinden  sehr  elend,  das  Gesicht  einas 
Greises.  Der  Kranke  winselt  wegen  Unterleibsschmerzen  Tag  und  Nacht« 
Der  ganze  Bauch  ist  aufgetrieben,  der  Percussionsschall  in  den  oberen  Ab- 
schnitten bis  an  den  Rippenbogen  tympanitisch,  unterhalb  des  Nabels  ge- 
dämpft, bei  Lageveränderung  hellt  sich  der  Percussionsschall  in  den  nach 
oben  liegenden  Theilen  auf.  Die  in  den  After  eingeführte  Sonde  l&sst  sich 
nur  1  Ctm.  weit  vorschieben.  Temperatur  normal,  Erbrechen  ist  nicht  vor- 
handen, [oh  nahm  am  nächsten  Tage  die  Probelaparotomie  in  der  Linea  alba 
unterhalb  des  Nabels  vor.  Es  entleerte  sich  etwas  seröse  Flüssigkeit  und  es 
fiel  durch  die  Wunde  der  stark  aufgetriebene  Dickdarm  herror,  dessen  Wände 
verdickt  waren,  das  Peritoneum  injioirt.  Ich  machte  im  Darme  eine  Oeffnung 
und  es  entleerte  sich  eine  beträchtliche  Menge  sehr  übel  riechenden  Kothes, 
vermengt  mit  unverdaulichen  Gegenständen,  wie  Bier  und  Kartoffelschalen, 
Kirschkörnern  etc.  Die  Darm-  und  Bauchwunde  wurde  geschlossen  und  ein 
aseptischer  Verband  angelegt.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  wenig, 
ein  Sondiren  des  Mastdarmes  blieb  resultatlos,  ich  machte  daher  am  14.  8. 
eine  Colostomie,  wobei  nach  der  Eröffnung  des  Darmes  wieder  ebensolche  un- 
verdauliche Substanzen  wie  vorher  entleert  wurden.  Der  Kranke  schlief  nach 
dieser  Operation  gut  und  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  rasch,  da  sich 
durch  den  künstlichen  After  Winde  und  Koth  copiös  entleerten.  Die  künst- 
liche Aftermündung  verstopfte  sich  jedoch  noch  öfters  mit  Eier-  und  Kartoffel- 
schalen, Obstkörnchen,  Korkstückchen  etc.  Am  23.  8.  gelang  es,  eine  feine 
Sonde  in  den  Mastdarm  einzuführen.  Ich  erweiterte  dabei  die  Verengerung 
und  brachte  es  bis  BougieNo.  18,  dessen  ungeachtet  entleerte  sich  der  Stuhl 
nur  durch  den  künstlichen  After.  Am  20.  9.  narkotisirte  ich  daher  den  Kranken 
noch  einmal,  spaltete  die  Strictur  mit  einem  geknöpften  Bistouri  in  mehreren 
Richtungen,  erweiterte  die  Oeffnung  vorn  stumpf  mit  dem  Zeigefinger  und 
entfernte  aus  dem  Mastdarme  Schalen,  Kirsch-  und  Pfiaumenkörner,  Knochen- 
stückchen etc.  Darauf  vernähte  ich  die  aufgefrischten  Ränder  des  Anns  prae- 
ternaturalis. Nun  ging  der  Stuhl  durch  den  Mastdarm  ab,  am  25.  9.  schlüpfte 
jedoch  zwischen  den  Nähten  des  künstlichen  Afters  ein  Weintraubenkörnchen 
heraus  und  es  etablirte  sich  eine  Fistel,  welche  für  eine  dünne  Sonde  durch- 
gängig, dennoch  ab  und  zq  Stuhl  durchliess,  obwohl  er  vorwiegend  durch  den 
After  entleert  wurde.  Der  Kranke  erholte  sich  jedoch  vollkommen,  trotzdem 
er  noch  Masern  überstanden  hatte  und  war  ganz  munter  und   gesund  bis  auf 
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die  Darmfistel.  Am  30.  12.  1693  narkotisirte  ich  den  Kranken  noch  einmal 
am  die  Fistel  zu  sohliessen.  Er  schlief  naoh  einigen  Minuten  ein,  wobei  er 
kaum  1,00  einer  Mischung  yon  Chloroform  nnd  Aether  aa  verbrauchte,  darauf 
trat  bald  Asphyxie  ein,  die  Athmung  stockte,  der  Puls  kaum  fühlbar.  Es 
wurde  sofort  die  künstliche  Athmung  eingeleitet.  Der  Kranke  machte  nach 
einigen  Minuten  mehrere  tiefe  Athemsüge  und  die  Herzaction  besserte  sich. 
Die  Conjunotiven  und  Pupillen  regirten  nicht.  Ungeachtet  der  Belebungs- 
versuche verschied  er  nach  5  Stunden.  Die  Section  ergab  Herzverfettung, 
Verfettung  der  Leber,  in  deren  Parenohym  haselnussgrosse  verfettete  Herde 
gefunden  wurden  und  Hjperaemie  der  Nieren. 

4.  F.  M.,  3  Jahre  alt,  hat  seit  6  Wochen  einen  8  Ctm.  langen  nicht 
reponirbaren  Vorfall.  Am  5.  12.  1893  resecirte  ich  die  vorgefallene  Mast- 
darmschlioge.  Die  Steppnaht  legte  ich  jedoch  nicht  in  Einem  um  den  Darm 
an,  sondern  in  4  Partien,  da  ich  annehme,  dass  die  in  Einem  ringsherum 
angelegte  Naht  das  Darmlumen  wie  einen  Tabaksbeutel  zusammenschnürt 
und  wie  im  vorhergehenden  Falle  die  Strictur  verschuldet.  Am  14.  12.  konnte 
der  Kranke  das  Spital  verlassen. 

Ausser  diesen  Kranken  operirte  ich  noch  einen  5  Jahre  alten  Knaben 
R.  P.  Es  zeigte  sich  jedoch  bei  der  Operation,  dass  zwischen  den  Wänden 
des  vorgefallenen  Mastdarmes  noch  eine  Dickdarmschlinge  eingeklemmt  war, 
so  dass  ich  genöthigt  war  nach  fruchtlosen  Repositions versuchen  ein  48  Ctm. 
langes  Stück  Dickdarm  zu  roseciren.  Am  Abende  desselben  Tages  erbrach 
er,  bekam  eklamptische  Anfälle,  welche  sich  die  nächsten  Tage  wiederholten, 
Stuhl  und  Winde  gingen  ab.  Am  4.  Tage  verschied  der  Kranke.  Sections- 
befund  war:  Peritonitis  universalis,  adhaesiva  purulenta,  torsio  intestini  ilei 
subsequa  obturatione  ejusdem,  rhachitis  majoris  gradus.  Die  Resectionswunde 
war  vernarbt,  in  der  Bauchhöhle  weder  Blut  noch  Darminhalt. 

Wenn  wir  nun  vom  zuletzt  beschriebenen,  mit  Hedrocele 
complicirten  Falle  absehen,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  bei  nicht 
complicirten  Mastdarmvorfällen  die  Resection  zum  Ziele  fährt. 
Ein  Recidiy  finde  ich  nur  bei  Nölaton  verzeichnet  (Bull,  et 
m6m.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  XV.  p.  747).  Der  Fall 
betrifft  eine  53jährige  Frau,  bei  welcher  P6rier  im  Juni  1888 
einen  Mastdarm  verfall  durch  Excision  des  vorgefallenen  Abschnitts 
operirt  hatte.  Schon  am  25.  Juli  riss  die  junge  Narbe  hinter  der 
Afteröffnong,  durch  welchen  Riss  eine  25  Ctm.  lange  Darmschlinge 
vorfiel.  Auf  Grund  dieser  Erfahrung  empfiehlt  er  daher,  man 
möge  sich  nicht  mit  der  Resection  des  vorgefallenen  Darmrohres 
begnügen,  sondern  unter  Eröffnung  des  Bauchfells  den  Dickdarm, 
so  weit  er  beweglich  ist,  herabziehen  und  abtragen.  Ein  Ein- 
reissen  der  jungen  Narbe  därfte  in  diesen  Fällen,  wo  die  Naht 
nach  meiner  Angabe   angelegt  wurde,    nicht   ssa    befürchten   sein, 
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weil  dadarch  das  Feritoneum  resp.  der  nicbt  mit  Peritoneum  be- 
kleidete Mastdarm  auf  einer  breiteren  Fläcbe  verwächst.  Es  ist 
vielmehr,  wie  mein  dritter  Fall  zeigt,  eine  Strictar  zu  befarchten. 
Ich  nehme  wohl  mit  Recht  an,  dass  in  diesem  Falle  die  nicht  ent- 
sprechende Ernähmng  des  Kranken  viel  zar  Entstehang  der  Strictar 
beigetragen  hat,  es  konnten  nämlich  die  anverdaulichen  Gegen- 
stände, wie  Pflanmenkörner,  Schalen,  Kork-  und  Knochenstuckchen 
den  After  nicht  passiren;  in  Folge  dessen  stauten  sich  die  Koth- 
massen,  und  es  entstand  eine  entzändliche  Strictar  des  Mastdarms. 
Ich  empfehle  daher  nach  Resectionen  immer  eine  entsprechende 
Diät  und  habe  im  4.  Falle  die  Steppnaht  in  4  Theilen  angelegt 
Fär  die  Zukunft  jedoch  bin  ich  entschlossen,  keine  Mastdarm- 
resection,  sondern  die  Annähung  des  Mastdarmes  an  das  Peritoneum 
parietale  (Colopexia  abdominalis)  vorzunehmen,  weiche  mit  der 
von  Verneuil  angegebenen  Rectopexie  nicht  zu  verwechseln  ist  ^). 
Es  wird  die  Bauchhöhle  links,  wie  zur  Colostomie,  eröffiiet,  das 
invaginirte  Darmstäck  hervorgezogen  und  die  Serosa  mit  mehreren 
Nähten  an  das  Peritoneum  parietale  angeheftet,  darauf  die  Bauch- 
höhle geschlossen.  Diese  Operation  bietet  vom  technischen  Stand- 
punkte keine  besonderen  Schwierigkeiten  und  setzt  den  Kranken 
weniger  der  Gefahr  aus  als  eine  Mastdarmresection,  da  der  Darm 
nicht  eröffnet  wird,  somit  eine  Verunreinigung  der  Bauchhöhle 
ausgeschlossen  werden  kann.  Sie  ist  jedoch  selbstverständlich  in 
jenen  Fällen  nicht  ausfuhrbar,  wo  bereits  bei  lange  bestehendem 
nicht  reponirtem  Vorfall  die  Serösen  des  Mastdarmes  innig  mit  ein- 
ander verwachsen  sind,  da  wäre  eine  Lösung  der  Invagination  un- 
möglich und  es  bleibt  die  Resection  in  ihrem  guten  Rechte. 


*)  Diese   von   mir  angegebene  Operation  habe  ich  bereits  in  einem  Falle 
mit  sehr  gutem  Erfolg  ausgeföhrt. 


LIL 

üeber  Zerreissungen  der  Plantarfascie. 

Von 

Prof.  Dr.  Iiedderhose^ 

1b  Strassborg*). 


H.  H.!  Die  snbcntanen  Verletzungen  der  Plantarfascie  haben, 
soviel  ich  sehe,  bisher  eine  literarische  Würdigung  nicht  erfahren. 
Sie  verdienen  jedoch  wohl  unsere  Aufmerksamkeit,  da  sie  gelegent- 
lich sehr  erhebliche  und  langdauernde  Beschwerden  erzeugen.  Ich 
habe  10  einschlagige  Fälle  beobachtet,  bei  denen  durchschnittlich 
der  Verlauf  etwa  folgender  war. 

Bei  Patienten,  welche  durch  directe  oder  indirecte  Gewalt 
z.  Th.  complicirte  Unterschenkelfracturen  erlitten  hatten,  stellten 
sich  nach  den  ersten  Gehversuchen  sehr  heftige  Schmerzen  in  der 
liitte  der  Fusssohle  des  verletzten  Beines  ein,  die  häufig  nur  ein 
Auftreten  mit  dem  äusseren  Fussrande  zuliessen  und  zunächst  sehr 
an  die  ja  so  häufig  nach  Verletzungen  der  Beine  auftretenden 
Plattfussbeschwerden  erinnerten.  Man  fühlte  in  der  Mitte  der  Fuss- 
sohle, etwas  näher  dem  medialen  Rande  derselben,  etwa  dem  hin- 
teren Ende  des  Metatarsus  I.  entsprechend,  eine  spindelförmige, 
bohnengrosse  Geschwulst  unter  der  Haut,  mit  dieser  in  einzelnen 
Fällen  leicht  verbunden,  die  sich  in  querer  Richtung  verschieben 
Hess,  sehr  hart  war  und  ihrer  Lage  nach  nur  der  Plantarfascie 
angehören  konnte.  Druck  wurde  sehr  schmerzhaft  empfunden; 
Stellungs-  oder  Bewegungsanomalieen  an  den  Zehen  bestanden  nicht. 
Ich  constatirte  die  geschilderten  Erscheinungen  noch  5  bis  13  Mo- 
nate nach  dem  Unfall,  je  nachdem  die  Patienten  fräher  oder  später 

')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXm.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 
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den  verletzten  Fass  wieder  gebraucht  hatten.  Ganz  allmälig  traten 
Abschwellung  und  Rückgang  der  Schmerzen  ein,  aber  noch  viele 
Monate  lang  liess  sich  eine  abnorme  Verdickung  an  der  betr.  Stelle 
der  Flantarfascie  nachweisen.  Das  Alter  der  Patienten  schwankte 
zwischen  25  und  48  Jahren. 

Man  konnte  zunächst  daran  denken,  dass  es  sich  hier  etwa 
um  eine  Schwielenbildung  handelte,  wie  sie  Madelung  auf  der 
berliner  Naturforscher-Versammlung  beschrieben  hat.  Bei  einer 
Reihe  von  Patienten  mit  der  Dapuytren'schen  Contractur  der  Hohl- 
hand konnte  er  auch  an  der  Fasssohle,  nahe  dem  Innenrande, 
etwa  der  Gegend  des  Metatarsus  I.  entsprechend,  eine  solche 
Schwielen bildung  in  der  Plantarfascie  constatiren.  Durch  mecha- 
nische Maassregeln  suchte  er  den  Druck  von  der  erkrankten  Stelle 
abzuhalten;  zu  einer  Exstirpation  fand  er  keine  Veranlassung. 

Ich  bin  nun  der  Meinung,  dass  es  sich,  wenigstens  bei  der 
Mehrzahl  meiner  Beobachtungen,  um  etwas  Anderes,  nämlich  um 
die  Folgen  eines  Traumas,  um  eine  Zerreissung  der  Fascie  handelt. 
Für  diese  Auffassung  scheinen  mir  folgende  Gründe  zu  sprechen. 

Es  fanden  sich  diese  Plantarknoten  bei  den  betr.  Patienten 
nur  an  den  verletzten  Füssen;  in  einem  Falle  von  doppelseitiger 
Unterschenkelfractur  war  auf  der  einen  Seite  eine  deutliche  spin- 
delförmige Anschwellung  der  Plantarfascie,  auf  der  anderen  Seite 
eine  solche  nur  geringgradig  vorhanden.  An  den  Händen  fanden 
sich  niemals  Veränderungen  im  Sinne  der  Dupuytren^schen  Con- 
tractur. 

Ein  Patient  mit  complicirter,  durch  Fall  entstandener  Mal- 
leolenfractur  gab  bestimmt  an,  dass  unmittelbar  nach  dem  Unfall 
an  der  Stelle  des  späteren  Plantarknotens  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  aufgetreten  wären  und  in  der  Folge  angehalten  hätten. 
Bei  zwei  weiteren  Patienten  waren  durch  Fall  auf  einen  Fuss  die- 
selben Erscheinungen  aufgetreten,  ohne  dass  sich  später  eine  weitere 
Verletzung,  etwa  an  den  Knochen,  nachweisen  liess;  noch  4  bis  6 
Monate  nach  dem  Unfall  waren  sehr  schmerzhafte  Plantarknoten 
vorhanden. 

Der  eine  dieser  Fälle  war  für  mich  besonders  wichtig. 

Ein  36  jähriger  Mann  war  ans  bedeateader  Höbe  auf  den  rechten  Foss 
zur  Erde  niedergefallen,  es  wurde  Quetschung  der  Fnssknoohen  angenommen, 
eine  Fraotur  scheint  nach  dem  Resultat  der  Va  «^^hr  später  von  mir  yorge- 
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nommenen  Unteranchang  nicht  erfolgt  gewesen  za  sein.  loh  fand  yielmehr 
eine  bohnengrosse  Ansohwellang  der  Plantarfasoie ,  etwa  der  Mitte  des  Meta- 
tarsas  I.  entsprechend ,  welche  äusserst  schmerzhaft  war.  Unmittelbar  nach 
dem  Unfall,  besonders  aber  bei  den  ersten  Qehversachen  nach  mehrwöchent- 
licher  Bettmhe,  hatten  sich  intensive  Schmerzen  in  der  Fnsssohle  geltend  ge- 
macht, welche  nur  Auftreten  mit  dem  äusseren  B'nssrande  suliessen.  Es 
waren  auch  bei  dem  Patienten  in  Folge  des  Unfalles  Zeichen  allgemein- 
nervöser  Erkrankung  aufgetreten,  besonders  bestand  abnorme  Steigerung  der 
Reflexe:  Patellar-  und  Fusscionus  beiderseits.  Ich  excidirte  die  überaus 
schmerzhafte  Anschwellung  der  Fascie  und  nahm  die  mikroskopische  Unter- 
suchung vor.  Diese  ergab  Folgendes:  Auf  Schnitten,  welche  das  excidirte 
Stück  in  der  Längsrichtung  des  Fusses  trafen ,  sah  man  die  parallel  verlau- 
fenden derben  Fasern  der  Plantarfascie  durch  ein  queres  Band  jungen  Binde- 
gewebes unterbrochen,  welches  durchaus  den  Gharacter  der  Narbe  hatte,  sehr 
reichlich  grosse,  ovale  Kerne  waren  vorhanden,  es  fanden  sich  ferner  reich- 
lich neugebildete  Qefasse,  von  vielen  jungen  Zellen  umgeben,  ausserdem 
waren,  besonders  in  der  Nähe  der  Qefässe,  nicht  unerhebliche  Mengen  Pig- 
ments abgelagert,  was  wohl  unmittelbar  auf  den  traumatischen  Ursprung  der 
Affection  hinweist.  Zellenwucherung  und  Qefassneubildung  erstreckten  sich  auch 
theilweise  zwischen  die  unveränderten  benachbarten  Fascienbnndel  und  in 
das  anliegende  Fettgewebe  hinein ;  eigentliche  Rundzellenanhäufung  fehlte. 

Dieser  Befand  scheint  mir  keine  andere  Deatang  znzoldssen, 
als  dass  es  sich  am  einen  narbigen  Callas  in  der  eingerissenen 
Fascie  handelte.  Es  macht  ja  aach  keine  Schwierigkeit,  sich  vor- 
zustellen,  dass  bei  einem  Fall  auf  die  Fasssohle  eine  partielle 
Zerreissang  der  Plantarfascie  erfolgt,  die  zur  Entwickelang  eines 
Callasknotens  fährt.  Schon  auffallender  ist  es,  wenn  bei  Unfällen, 
welche  durch  Einwirkung  anderer  directer  oder  indirecter  Gewalten 
zu  Unterschenkelbruchen  gefuhrt  haben,  Zerreissungen  der  Plantar- 
fascie zu  Stande  kommen,  da  es  in  solchen  Fällen  nicht  immer 
ersichtlich  ist,  wie  eine  abnorme  Streckung  des  Fussgewölbes, 
welche  zu  Ueberspannung  der  Plantarfascie  fuhrt,  erfolgt. 

Es  kann  femer  auffallend  erscheinen,  dass  noch  Vs  J&hr  und 
später  nach  den  erlittenen  Unfällen  diese  circumscripten  Fascien- 
Verdickungen  mit  so  intensiver  Schmerzhaftigkeit  beobachtet  wur- 
den. Es  handelt  sich  hier  jedenfalls  um  eine  entzündliche  Reizung 
der  betr.  Narbe,  deren  Zustandekommen  durch  den  Gebrauch  des 
Fusses  nach  längerer  Bettruhe  wohl  erklärt  werden  kann.  Beob- 
achten wir  doch  auch  nicht  selten,  z.  B.  an  der  Hand,  dass  sub- 
cutan gelegene  Narben  in  Folge  äusserer  Reize  hypertrophiren  und 
excessiv  schmerzhaft  werden. 
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Ich  möchte  also  in  erster  Linie  annehmen,  dass  die  beobachteten 
Flantarknoten  als  hypertrophirte,  entzündlich  gereizte  Narbenmassen 
aufzufassen  sind,  welche  sich  nach  Einreissen  der  Fascie  gebildet 
haben.  Für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  eine  primäre  Zerreissnng 
der  Fascie  bei  Gelegenheit  eines  Unterschenkelbraches  nicht  ohne 
Weiteres  verständlich  ist,  kann  noch  eine  andere  AnflPassang 
über  die  Entstehung  der  fraglichen  Plantarknoten  in  Betracht 
kommen.  Wenn  etwa  durch  langdauerndes  Verbinden  des  Fasses 
eine  Retraction  und  Schrumpfung  der  Plantarfascie  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  so  kann  es  wohl  beim  Gebrauche  des  Fusses  zu 
Dehiscenzen  und  Einrissen  an  der  am  meisten  vnlnerabelen,  vor- 
deren Partie  kommen,  und  hier  kann  sich  dann  eine  solche  hyper- 
trophische Narbe  entwickeln.*) 

Ich  gebe  zu,  dass  ich  mir  von  der  Aetiologie  der  geschilder- 
ten Fascienverdickungen  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  ein  voll- 
kommen klares  Bild  machen  kann,  hier  müssen  noch  weitere 
Beobachtungen  aufklärend  wirken.  Es  kam  mir  heute  besonders 
darauf  an,  auf  die  diagnostische  und  practische  Wichtigkeit  dieser 
Bildungen  aufmerksam  zu  machen  und  Umschau  zu  haltea,  ob 
anderweitige  Erfahrungen  über  dieselben  gemacht  sind. 

Was  die  Behandlung  angeht,  so  dürfte  die  Excision  wohl  nur 
in  einzelnen  Fällen  noth wendig  sein;  meistens  verliert  sich  die 
abnorme  Schmerzhaftigkeit  spontan  nach  und  nach,  zumal  wenn 
man  durch  passende  Vorrichtungen  in  den  Schaben  dafar  sorgt, 
dass  die  erkrankte  Stelle  vor  Druck  geschätzt  ist. 


^)  Anm.  bei  der  Correctur.  Mit  dieser  Auffassung  lassen  sich  4  weitere, 
in  der  letzten  Zeit  beobachtete  Falle,  von  denen  2  zur  Operation  kamen,  am 
besten  in  Einklang  bringen. 


Lin. 

Acutes  operatives  Myxoedem  behandelt  mit 
Schilddrüsenfütterung. 

Von 

Prof.  Dr.  Sonnenbary^ 


Seitdem  William  6q1P)  die  ersten  Falle  von  Myxoedem 
beschrieben  hatte  (1874),  haben  wir  in  dem  Zeiträume  yon  20  Jahren 
eins  der  interessantesten  nnd  lehrreichsten  Capitel  der  modernen 
Medicin  kennen  gelernt  nnd  vor  allen  Dingen  auch  aber  die  Func- 
tion der  Schilddrüse  die  richtigen  Anschauungen  erhalten.  Zwar 
hatte  schon  Schiff*)  1859  die  ersten  hierher  gehörenden  Experi- 
mente an  Hunden  gemacht  und  war  schon  damals  mit  dem  Ver- 
suche der  Erklärung  der  von  ihm  zuerst  beobachteten  Phaenomene 
der  Wahrheit  am  nächsten  gekommen.  Aber  erst  als  Reverdin^) 
seine  Erfahrungen  bei  totaler  Strumectomie  bekannt  machte,  hat 
Schiff  seine  damaligen  Versuche  wieder  aufgenommen^)  und  seine 
Mittheilungen  riefen  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger  experimenteller 
Arbeiten  hervor,  unter  denen  besonders  die  von  Victor  Horsley*) 
in  England  hervorgehoben  werden  müssen.  Aus  diesen,  sowie  aus 
den  Arbeiten  anderer  Forscher,  wie  Christiani,  Gley,  von 
Eiseisberg,  Kocher,  Albertoni,    Tizzoni,   wissen  wir,    dass 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIIT.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  21.  April  1894. 

')  Transactions  of  the  Clinical  Society  of  London.  1874.  p.  180. 

*)  Untersuchungen  über  die  Zuckerbildung  in  der  Leber  u.  s.  w.  Würz- 
burg.   1859. 

*)  Rerue  mid.  de  la  Suisse  romande.     1893. 

')  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie.    Bd.  18.     1884. 

*)  Horsley,  Brit.  med.  Joum.  1885.  Bericht  der  Myxoedem-Commission 
(1889).  Festschrift  an  Rudolf  Virchow.  Bd.  L  1891. 
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die  Schilddräse,  wie  die  äbrigen  drüsigen  Organe,  die  keinen  Aas- 
fährungsgang  besitzen,  eine  Blotdrüse  ist,  die  aber  der  chemi- 
schen Zusammensetzung  des  Blutes  dient.  Zwar  wissen  wir  noch 
nicht  die  Art  des  von  der  Schilddräse  eliminirten  resp.  umgesetzten 
Stoffwechselproducts. 

Die  interessanten  Ergebnisse  und  Erfolge  der  Physiologie, 
Pathologie  und  der  klinischen  Beobachtung  waren  erst  spät  auch 
von  Erfolgen  der  Therapie  begleitet,  wie  es  auch  selbstverständ- 
lich sein  musste.  Und  doch  haben  wir  seit  etwa  4  Jahren  eine, 
wie  es  scheint,  sichere  und  specifische  Behandlung  des  Myxoedems 
sowohl,  wie  auch  der  Cachexia  strumipriva  in  Händen.  Die  inter- 
essanten Experimente  von  Schiff  gaben  den  ersten  Anstoss  zur 
Therapie. 

Durch  Einpflanzen  von  Schilddräsensubstanz  in  die  Bauchhöhle 
von  Thieren,  denen  die  eigene  Schilddräse  entfernt  war,  gelang  es 
die  Thiere,  die  sonst  nach  Thyreoidectomie  immer  zu  Grande 
gingen,  am  Leben  zu  erhalten,  von  Eiseisberg*)  hat  an  Katzen 
und  Hunden  die  Versuche  controlirt  und  die  Resultate  bestätigen 
können.  Horsley  machte  auf  Grund  dieser  Versuche  den  Vor- 
schlag auch  bei  den  Fällen  von  Myxoedem  die  Einpflanzung  einer 
Schafsthyreoidea  zu  versuchen,  ein  Vorschlag,  der  schon  von 
Bircher  in  einem  Falle  von  Cachexia  strumipriva  praktisch  aus- 
geführt worden  war  und,  wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit,  eine 
Besserung  herbeifährte.  Durch  Horsley's  Vorschlag  angeregt, 
haben  dann  noch  eine  Reihe  anderer  Autoren  Implantationen  von 
Schilddrüsen  in  die  Bauchhöhle  bei  Myxoedem  versucht  —  oft  mit 
deutlicher  aber  voräbergehender  Besserung.  Man  sah  bald  ein, 
dass  die  implantirten  Stacke  schwanden  und  resorbirt  wurden. 
Man  ging  einen  Schritt  weiter  und  versuchte  es  nun  mit  Schild- 
dräsensaft. 

Nachdem  auch  hier  Thierexperimente  vorangegangen  waren, 
haben  Howitz^)  (Kopenhagen)  und  Murray')  (Newcastle)  den 
Beweis  gegeben,  dass  man  bei  der  nicht  operativen  Cachexia  thy- 
reopriva  durch  Injection  von  Schilddräsensaft  die  Schilddräsen- 
function  soweit  ersetzen  kann,  dass  sich  der  Zustand  der  Patienten 


*)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1890. 
«)  Vgl.  Lancet.  1892.  H.  p.  1213. 
»)  Brit.  med.  Journ.  1891.  Oct. 
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ganz  bedeutend  bessert.  Howitz  war  auch  der  erste,  der  eine 
Besserung  des  Hyxoedems  darch  Fütterung  mit  Schilddrüse  erzielte. 
Diese  Thatsache  ist  aber  erst  durch  H.  W.  6.  Mackenzie^)  und 
Fox  erhärtet  worden,  die  unabhängig  von  Howitz  berichteten, 
dass  die  Futterung  mit  Schilddrüse  zum  mindesten  ebenso  erfolg- 
reich ausfalle,  wie  die  subcutane  Injection.  Von  England  erfolgen 
Tag  für  Tag  neue  Berichte  über  ähnliche  Erfolge:  die  myxoede- 
matösen  Schwellungen  bilden  sich  zurück,  Müdigkeit,  Steifigkeit, 
Apathie  werden  besser. 

Nun  liegen  aber  auch  schon  einige  Erfahrungen  vor  über  Besse- 
rung des  operativen  Myxoedems  durch  Schilddruseneinführung. 
Kocher,  der  sich  bekanntUch  grosse  Verdienste  um  die  Eenntniss 
der  Cachexia  strumipriva  oder  thyreopriva  erworben  hat,  hat  in 
5  Fällen,  die  mit  Schilddrüsensaft  behandelt  wurden,  Abnahme 
der  Schwellungen,  des  Kältegefühls  und  der  Gliederschmerzen  beob- 
achtet, die  Patienten  fühlten  sich  auch  subjectiy  besser.  Ebenso 
war  eine  Zunahme  der  Harnquantität  und  der  Harnstoffausscheidung 
vorhanden. 

Es  scheint,  dass  die  Verabreichung  der  Drüse  per  os  die  sub- 
cutane Injection  von  Schilddrüsensaft,  weil  wirksamer,  ganz  ver- 
drängt hat.  Man  henutzt  dazu  meist  Schafsdrüsen,  doch  hat  man 
auch  Kälber-  und  Rinderdrüsen  gefüttert.  Für  gewöhnlich  giebt 
man  die  Drüse  roh,  fein  gehackt,  manche  haben  sie  leicht  ge- 
hraten, andere  sogar  gekocht  (?)  gegeben.  Bei  der  für  uns  noch 
völlig  unerklärlichen  Wirkungsart  einer  in  den  Magen  eingeführten 
Schilddrüse,  werden  wir  uns  auch  wohl  vorläufig  eines  Urtheils 
darüber  enthalten  müssen,  ob  eine  rohe  oder  besonders  zubereitete 
Schilddrüse  die  eigenthümliche  Wirkung  hervorrufen  kann.  Wir 
können  vorläufig  nur  die  Thatsachen  feststellen,  wenn  es  uns  auch 
noch  so  wunderbar  vorkommen  mag,  dass  z.  B.  gekochte  Schild- 
drüsen ihre  Heilwirkung  nicht  verlieren  sollen.  Ob  bei  dieser  Sub- 
stitutionstherapie nicht  auch  noch  andere  Nebenwirkungen  stattfinden, 
werden  spätere  Zeiten  entscheiden. 

Immerhin  ist  es  angezeigt,  Besserungen  oder  Heilungen  auf 
diesem  Wege  erzielt,  mitzutheilen,  besonders  auch,  wenn,  wie  in 
unserem  Falle,   es  sich  um  ein  acutes  operatives  Myxoedem  han- 


*)  Brit.  Med.  Journ.  1892.  Oct. 
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delte;  ein  Fall,  der  in  seinem  Verlaufe  noch  einzig  dastebt  Ich 
erlaube  mir  daher,  Ihnen  die  Patientin  anter  Hittheilang  der 
Krankengesohichte  vorzastellen. 

Patientin,  Fraa  Bertha  Z.,  40  Jahre,  hatte  als  Kind  Masern  and  Typhus, 
sonst  war  dieselbe  nie  krank.  Sie  bat  siebenmal  geboren,  stets  normale  Ge- 
barten, zam  letzten  Male  ?or  zwei  Jahren.  Naoh  dem  Torletzten  Wochenbett 
(Tor  4  Jahren)  bemerkte  Patientin  zum  ersten  Male  etne  Kropfgeschwalst  am 
Halse,  es  stellte  sich  Athemnoth  ein,  doch  war  dieselbe  nie  hochgradig,  stei- 
gerte sich  aaoh  w&hrend  der  letzten  Schwangerschaft  nicht  bedeatend.  Die 
Fraa  Z.  warde  im  Mai  1893  wieder  schwanger  and  seit  jener  Zeit  steigerte 
sich  die  Athemnoth  ganz  bedeatend.  Aach  vergrösserte  sich  der  Kropf.  Im 
Monat  December  war  der  Zustand  bereits  so  bedenklich,  dass  wirkliche  Br- 
stickungsanf&Ile  auftraten.  Es  wurden  Tersohiedene  Mittel,  doch  alle  ohne 
Erfolg  in  Anwendung  gebracht.  Als  in  der  Nacht  Tom  27.  zum  28.  December 
ein  neuer  Brstickungsanfall  auftrat,  suchte  sie  auf  Veranlassung  ihres  Antes 
das  Krankenhaas  Moabit  auf. 

Die  Patientin  machte  bei  ihrer  Aufnahme  einen  ungunstigen  Eindruck. 
Mit  Tornübergebeugtem  Körper,  die  Hände  auf  die  Knie  gestützt,  sass  sie  aof 
dem  Stahle  und  rang  mühsam  naoh  Athem.  Wir  zählten  48  Athemznge  in 
der  Minute,  die  Patientin  war  cyanotisoh,  die  Schilddrüse  war  bedeutend  Ter- 
grössert  und  besonders  die  linke  Hälfte  derselben  ragte  als  pralle  über 
apfelgrosse  Geschwulst  hervor.  Die  Venen  am  Halse  waren  strotzend  ge- 
füllt und  erweitert,  die  Trachea  naoh  rechts  verdrängt  undeutlich  in  der 
Tiefe  zu  fühlen.  Temperatur  normal.  Der  Puls  war  freqaent  (120)  aber  noch 
leidlich  gespannt.  Die  Kranke  befand  sich  etwa  im  8.  Schwangersohafts- 
monat,  der  Fundus  uteri  stand  beiderseits  am  Rippenbogen,  die  Lage  des 
Kindes  war  eine  gute,  die  Herztöne  deutlich. 

Ich  bekam  sofort  den  Bindruck,  dass  man  hier  mit  der  Entfernung  des 
Kropfes  nicht  zögern  dürfte,  denn  das  Leben  der  Matter  and  des  Kindes 
standen  in  Gefahr.  Die  Trachootomie  konnte  nur  vorübergehend  Ersatz  bringen, 
vielleicht  auch  nur  wenig  nutzen,  da  es  sich  hier  offenbar  schon  um  s&bel- 
scheidenartige  Veränderungen  der  Trachea  handeln  musste.  Hier  konnte  nur 
die  schleunige  Entlastung  der  Trachea  Nutzen  bringen. 

Wenig  Chloroform  genügte,  um  die  asphyktische  Patientin  völlig  zu  be- 
täuben. Da  aber  Puls  und  Athmang  sich  noch  bedeutend  verschlechterten, 
so  sah  ich  mich  genöthigt,  die  Operation  so  schnell  als  möglich  zu  Ende  zu 
führen.  In  wenigen  Minuten  war  der  Kropf  aus  seiner  Kapsel  gelöst,  hinter 
der  Tracheae,  wohin  er  sich  noch  über  Erwarten  weit  ausdehnte,  hervorgeholt, 
durch  Massenligatur  vom  rechten  kleinen  Lappen,  der  zurückgelassen  wurde, 
abgetrennt  und  dann  völlig  entfernt.  Die  im  Anfange  gerade  aus  den  er- 
weiterten und  stark  gefüllten  Haut-  und  Kapselvenen  bedeutende  Blutung 
stand  nach  Entfernung  des  Kropfes  —  wie  es  in  solchen  Fällen  immer  be- 
obachtet wird  ~  von  selber.  Die  Wandhöhle  wurde  looker  mit  Jodoformgase 
tamponirt,  die  Patientin  schleunigst  in's  Bett  gebracht.  Die  Trachea  zeigte 
die  bekannte  Säbelscheidenform   und  um  eine  günstige  Athmung  zu  ermög- 
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Hohen  and  die  leioht  eintretende  Knioknng  der  nunmehr  haltlosen  Traohea  zu 
vermeiden,  wurde  eine  leiohte  permanente  Extension  am  Kopfe  angebracht, 
ein  Verfahren,  das  sioh  mir  in  ähnlichen  Fällen  stets  sehr  gut  bewährt  hatte. 

Man  konnte  mit  dem  Erfolg  der  Operation  in  den  nächsten  Tagen  sehr 
wohl  sufrieden  sein,  die  Temperaturen  waren  normal,  keioe  Dyspnoe,  keine 
Schlack beschwerden,  kein  Husten.  Am  2.  1.  94  erfolgte  die  Gebart  eines 
lebenden  Knaben,  ganz  spontan  (Qew.  2980  g).  Bald  nach  der  Geburt  des 
Knaben  traten  aber  Störungen  auf,  die  mit  dem  Wochenbett  selber,  das 
ganz  normal  verlief,  keinen  Zusammenhang  hatten.  Zunächst  traten  stei- 
gende Hnstenbesohwerden,  auf  beiden  Lungen  grobe  bronchitische  Geräusche 
auf  und  der  Gatarrh  dehnte  sich  in  bedenklicher  Weise  auf  die  feineren 
Luftwege  aus.  Die  Wunde,  die  bis  dahin  ein  tadelloses  Aussehen  gehabt 
und  nur  wenig  secernirt  hatte,  zeigte  eine  sehr  profuse  Seoretion,  die  Pa- 
tientin bekam  ein  eigenthümlich  gedunsenes  und  zu  gleicher  Zeit  stupides 
Aussehen,  die  Haut  war  trocken,  die  Patientin  fror  beständig  und  hatte 
Gliederschmerzen. 

Dabei  hatte  sich  der  Uterus  gut  zurnckgebildet,  die  Parametrien  waren 
frei,  die  Lochien  minimal.  Der  Urin  war  normal,  eine  Nierenentzündung,  an 
die  man  nach  dem  Aussehen  der  Patientin  hätte  denken  können,  war  ansge- 
schlössen.  Am  16.  Januar  1894,  also  ca.  20  Tage  nach  der  Operation  konnte 
man  folgenden  Status  aufnehmen:  die  Patientin  sieht  elend  und  cachektisoh 
aus,  das  Gesicht  ist  gedunsen,  die  Haut  trocken,  die  Haare  beginnen  auszu- 
fallen und  lassen  sich  durch  leisen  Zug  aus  der  Kopfhaut  entfernen.  Sie  ist 
apathisch  und  giebt  auf  Fragen  nur  ungern  und  mit  Mühe  Antwort,  sie  klagt 
über  heftigen  Husten,  hustet  viel  und  ezpectorirt  massenhaft  ein  schleimiges 
Sputum,  Objektiv  H.  R.  U.  bis  zum  Angulus  scapulae  Dämpfung,  überall  grobe 
bronchitische  Geräusche.  Das  Fieber  ist  andauernd  hoch  (am  Abend  bis 
39,8^).  Am  auffallendsten  ist  aber  eine  übermässige  Seoretion  aus  derWnnd- 
höhle,  ohne  dass  dort  irgendwie  Retentionen  nachweisbar  wären.  Im  Gegen- 
tbeil,  die  Wunde  erscheint  an  dem  mageren  Halse  ganz  flach,  nirgends  ist 
eine  Senkung  zu  fioden.  Besonders  auffallend  ist  die  Farbe  des  räthsel- 
halten  Secrets.  Das  Secret  hat  eine  ganz  milchige  Beschaffenheit  und 
erinnert  unwillkürlich  an  Chylus.  Es  tritt  so  massenhaft  auf,  dass  täglich 
mehrere  Male  grosse  Holzwollekissen  damit  durchtränkt  werden.  Die  eigeu- 
thümliche  Farbe  und  Beschaffenheit  des  Secrets  lässt  an  eine  bei  der  Opera- 
tion vielleicht  stattgehabte  Verletzung  des  Ductus  tboracious  bei  seiner  Ein- 
mündung in  die  Vena  subclavia  und  jogularis  interna  denken.  Aber  die 
Untersuchung  des  Eiters  ergiebt,  dass  er  selbst  nach  vorheriger  Hilchfütterung 
ganz  arm  an  Fett,  diese  Möglichkeit  also  ausgeschlossen  ist.  Der  Appetit 
der  Kranken  war  sehr  gering,  der  Kräfteverfall  hochgradig,  alle  bisher  in 
Anwendung  gekommenen  Mittel  den  Zustand  der  Patientin  zu  bessern  und 
Kräfte  zu  heben,  erfolglos.  Die  Prognose  war  als  eine  absolut  ungünstige  zu 
bezeichnen. 

Nun  war  es  unzweifelhaft,  dass  das  Bild,  das  die  Patientin  uns  darbot, 
an  die  Gachexia  strumipriva  erinnern  musste  und  Hessen  sich  die  Symptome 
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ohne  Zwang  in  diesem  Sinne  deaten.  Nur  war  die  Zeit,  in  der  dieCaohexia  sich 
entwickelt  hatte,  ein  ungemein  kurze,  und  es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  bereits 
wenige  Wochen  nach  der  Strumektomie  das  Auftreten  eines  acuten  Myzoedems 
jemals  beobachtet  worden  ist.  Es  kam  noch  der  auffallende  Umstand  dazu, 
dass  wir  einen  Theil  der  Schilddrüse  (mit  Absicht)  zurückgelassen  hatten, 
mithin  Bedingungen  vorhanden  waren,  die  für  gewöhnlich  als  ziemlich  sicher 
gegen  die  Qefahr  des  Myxoedems  angesehen  werden. 

Bei  dem  trostlosen  Zustande  der  Patientin  war  es  jedenfalls  ToUstandig 
richtig,  an  die  Möglichkeit  einer  acuten  Gachexia  strumipriva  zu  denken  und 
darnach  unsere  Behandlung  einzurichten  und  wir  sollten  in  der  That  diesen 
Entschluss  nicht  bereuen. 

Am  25.  Januar  bekam  Patientin  zum  ersten  Male  1  g  Schilddrüse  in 
Oblaten,  von  da  ab  täglich  1  g  Schilddrüse  per  os;  in  den  nächsten  Tagen, 
da  keine  frische  Schilddrüse  zu  haben  war,  subcutane  lojectionen  von  Schild- 
drüsensaft (1  Gem.).  Die  eigentliche  Fütterung  mit  Schilddrüse  nach  der 
Kocher'schen  Vorschrift,  begann  aber  erst  am  6.  Februar.  Patientin  erhielt 
15  g  Kalbsschilddrüse  fein  gehackt  auf  Brod  an  folgenden  Tagen:  am  6.,  7., 
8.,  9.,  dann  am  13.,  14.,  15.,  16.  Februar,  endlich  am  23.,  28.  Februar,  am 
2.,  8.  März  und  während  des  Monats  März,  im  Ganzen  bekam  sie  also  14 mal 
15  g  Schilddrüse  vom  Kalbe. 

Der  Erfolg  dieser  Behandlung  war  ein  ganz  merkwürdiger  und  wir  hatten 
unzweifelhaft  den  Eindruck,  dass  diese  Behandlung  lebensrettend  war.  Der 
Erfolg  der  Behandlung  bestätigte  auch  unsere  Diagnose.  Schon  am  8.  Februar 
hörte  die  oben  beschriebene  räthselhafte  profuse  Secretion  der  Wundhöhle  voll- 
ständig auf,  die  Fistel  schloss  sich  völlig  am  28.  2.,  es  bildete  sich  eine 
schmale  glatte  Narbe.  Das  Körpergewicht  der  Patientin  Anfang  Februar 
37  Kilo,  betrug  am  19.  2.  37,75  (die  stete  Gewichtsabnahme  hatte  also  ganz 
aufgehört),  am  11.  3.  40,2  Kilo.  Die  Temperatur  war  bereits  am  10.  2.  wieder 
normal  und  blieb  normal.  Der  Husten  liess  nach,  die  Dämpfung  hellte  sich 
auf.  Der  Urin  war  reichlicher,  Zunahme  der  Harnstoffansscheidung  nicht  nach- 
weisbar. Am  12.  3.  konnte  folgender  Status  aufgenommen  werden:  Die 
Patientin  ist  andauernd  wohl,  Tags  ausser  Bett,  Qesichtsausdruck  lebhafter 
Schwellungen  geringer.  Haut  noch  trocken,  die  Haare  fallen  noch  aus,  keine 
Gliederschmerzen,  Wunde  verheilt,  Lungen  geben  normalen  Percussionsschall, 
überall  Vesiculärathmen.  Patientin  hat  dann  das  Krankenhaus  einige  Zeit 
lang  verlassen. 

Wenn  Sie  nun  die  Patientin  heute  näher  ansehen,  so  werden 
Sie  dieselbe  wohl  noch  nicht  als  völlig  genesen  halten.  Und  in 
der  That  zeigt  sie  noch  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  die  zur 
Gachexia  thyreopriva  gehören.  Ich  muss  hinzufügen,  dass  Patientin 
augenblicklich  schlechter  ist  als  zur  Zeit,  da  sie  das  Krankenhaus 
verliess,  aber  sie  dürfte  grade  dadurch  für  die  Vorstellung  geeig- 
neter sein.  Denn  dieser  eigenthümliche  apathische  Ausdruck,  die 
noch    immer  verhandenen  Schwellungen  im  Gesicht  (die  Patienten 
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sehen  in  der  That  immer  wie  nierenleidend  ans)  die  trockene  Haut, 
der  Haarausfall  geben  das  Bild  des  Hyxoedems.  Wir  haben  bis 
jetzt  eine  Besserung,  durchaus  aber  noch  nicht  eine  Heilung  er- 
zielt und  die  Darreichung  von  Schildräse  muss  noch  fernerhin  er- 
folgen und  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  letzten  Spuren  der 
Cachexie  verschwunden  sind.  Den  zurückgelassenen  Theil  der 
Schilddrüse  können  Sie  rechts  von  der  Narbe  fühlen,  sehr  gross 
scheint  er  nicht  zu  sein  und  mir  kommt  er  jetzt  kleiner  vor,  als 
unmittelbar  nach  der  Operation.^) 


*)  Anmerkung  während  der  Correktur.  Die  Patientin  erhielt  in 
den  nächsten  Wochen  wiederum  in  Zwischenräumen  immer  15  g  Schilddrüse. 
Sie  hat  sich  ungemein  gebessert,  ich  glaube  fast,  dass  sie  als  geheilt  angesehen 
werden  kann.  Natürlich  wird  es  weitere  Beobachtung  lehren,  ob  dieser  Zustand 
von  Dauer  ist. 

Immerhin  war  der  Erfolg  der  Schilddrüsenfütterung  bei  unserem  Falle  ein 
überraschender. 


LIV. 

Ein  neues  Operationsverfahren  zur  Heilung 
der  knöchernen  Kiefergelenksankylose. 

Von 

Prof.  Dr.  Helferleta, 

In  Oreifstrald'). 

(Hierzu  Tafel  Xu  und  6  Figuren.) 


M.  H. !  Als  ich  von  etwa  einem  Jahre  ein  Kind  mit  knöcherner 
Kiefergelenksankylose  in  Behandlung  bekam,  stand  ich  noch  unter 
dem  Eindruck  eines  völligen  Misserfolges,  den  ich  in  einem  gleichen 
Falle  nach  der  einfachen  Meisselresection  erlebt  hatte. 

Damals  handelte  es  sich  um  einen  13jährigen  Knaben,  welcher 
erst  in  seinem  6.  Lebensjahre  durch  Fall  auf  das  Kinn  eine  starke 
Schwellung  vor  den  Ohrenmascheln  sich  zuzog  and  allmälig  be- 
merkte, dass  das  Oeffnen  des  Mundes  immer  schwerer  und  unvoll- 
kommener wurde.  Als  ich  ihn  sah,  waren  mancherlei  andere  Ver- 
suche mit  Aufbrechen  und  Aufschrauben  des  Mundes  vorherge- 
gangen, der  Kiefer  war  aber  völlig  unbeweglich  geworden.  Er  war 
von  kleinerer  Form  und  beschrieb  einen  flacheren  Bogen  als  der 
Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers;  so  war  es  möglich,  dass  die 
Schneide-  und  Eckzähne  des  Unterkiefers,  etwa  IV2  Gim,  hinter 
jenen  des  Oberkiefers  stehend,  sich  noch  in  den  harten  Gaumen 
einbohren  konnten.  Meine  Operation  bestand  in  der  Meisselresection 
des  Kiefergelenkes,  welche  glatt  verlief  und  völlig  aseptisch  heilte, 
aber  trotz  des  anfänglich  guten  Resultates  und  fleissiger  Uebungen 
mit  einem  Mundspiegel  zu  einem  schweren  Recidiv  fahrte. 


*)  Vorgetragen  und  demonstrirt  am  2.  Sitzungstag  des  XXni.  Gon grosses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  19.  April  1894. 
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Die  kleine  Patientin,  welche  ich  Ihnen  heute  geheilt  vorstellen  kann, 
kam  am  26.  Juni  1893  zar  Aufnahme  in  die  Greifs  walder  chirurgische  Klinik. 
Ihre  Beschwerden  heim  Kauen  reichten  his  in  das  erste  Lebensjahr  zurück  und 
Hessen  eine  besondere  Ursache  nicht  eruiren.  Die  Störung  yerschlimmerte 
sich  allmälig  unter  grosser  Behinderung  des  Sprechens  und  der  Nahrungs- 
aufnahme. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Das  Aussehen  der  Kleinen  war  ein  für  die  Falle  ?on  abnormer  Kleinheit 
des  Unterkiefers  charakteristisches.  Es  ist  aus  den  Abbildungen,  die  damals 
durch  Photographie  gewonnen  wurden,  zu  sehen,  dass  das  Kinn  ausserordent- 
lich wenig  vorsprang  und  bei  Profilbetraohtung  in  die  vordere  Contourlinie 
des  Halses  direct  überging.  Die  linke  Gesichtshälfte  erschien  weniger  ausge- 
bildet, besonders  die  linke  Unterkieferh&lfte  schwächer  als  die  rechte.  Die 
Zahnreihe  des  Unterkiefers  war  zurückgewichen  hinter  die  des  Oberkiefers; 
die  Zähne  zum  Theil  cariös  und  unregelmässig  stehend.    Eine  Bewegung  des 
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Unterkiefers  in  irgend  einer  Riohtang  war  yöllig  ausgeschlossen.     Das  Kinn 
war  ersiohilioh  etwas  nach  links  yersohohen. 

Am  29.  Jani  wurde  das  Kind  in  Narcose  nochmals  untersucht.  Ich  fand 
beim  Eingehen  mit  einem  Eleyatorium  zwischen  die  Zahnreihen  rechterseits, 
dass  durch  hebelartige  Bewegungen  des  Instruments  geringe  federnde  Bewe* 
gungen  der  rechten  Unterkieferhälfte  zu  Stande  kamen.  Linkerseits  war  nichts 
davon  zu  bemerken. 

Sofort  wurde  nun  die  Operation  angeschlossen.  Ungefähr  fingerbreit 
vor  dem  linken  Ohre  Längsschnitt  etwa  4  Ctm.  lang.  Präparatorisches  Vor- 
gehen in  die  Tiefe;  Ligatur  der  A.  temporalis,  Schonung  der  Parotis;  Frei* 
legung  des  Knochens  in  der  Gegend  des  linken  Kiefergelenkes. 

Die  Gelenklinie  war  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Nachdem  das  obere 
Ende  des  Gelenk fortsatzes  des  Unterkiefers  freigelegt  war,  wurde  derselbe 
etwa  1  Vi  CItm.  unterhalb  der  Schädel  fläche  mit  dem  Meissel  durchtrennt  und 
zwar  ohne  Schonung  des  Periostes.  Das  Periost  wurde  vielmehr  mit 
darchtrennt  und  nach  der  zweiten  Durchirennung  des  Knochens  in  der  Höhe 
der  Scbädelfläche  mit  dem  Knochenstock  zusammen  entfernt. 

Nun  bestand  also  an  Stelle  der  Ankylose  eine  Knochenlucke.  Der  Mund 
*  liess  sich  jetzt  ohne  Schwierigkeit  öffnen ,  das  andere  Kiefergelenk  war  trotz 
der  jahrelangen  Ruhigstellung  functionell  intact  geblieben.  Es  kam  nun  dar- 
auf an,  diese  Beweglichkeit  zu  erhalten  und  ein  Recidiv  der  Ankylose,  wie 
sie  in  dem  oben  erwähnten  Falle  eintrat,  zu  verhindern.  Ich  beschloss,  die 
Lösung  dieser  Aufgabe  zu  versuchen  durch  Interposition  eines  aus  dem 
Musculus  temporalis  gebildeten  Lappens. 

Der  Schnitt  wurde  nach  aufwärts  erheblich  verlängert,  und  dann  liess 
sich  leicht  ein  länglicher  Lappen  von  etwa  3  Ctm.  Breite  aus  dem  M.  tempo- 
ralis umschneiden  mit  unterer  Basis.  Nachdem  dieser  Lappen  oben  freiprä- 
parirt  war,  stellte  sich  die  Nothwendigkeit  heraus,  den  Processus  zygomaticus 
zu  reseciren,  weil  sonst  der  Stiel  dieses  Lappens  leicht  einem  unangenehmen 
Druck  ausgesetzt  und  überhaupt  seine  Drehung  nach  abwärts  erschwert  ge- 
wesen wäre.  Schliesslich  gelang  die  Implantation  des  oberen  Theils  des 
Muskellappens  in  dem  Defect  ohne  jede  Mühe.  Feine  seitliche  Catgutnähte 
sicherten  die  Lage.  Einige  weitere  Catgutnähte  wurden  etagenförmig  ange- 
legt zur  Verkleinerung  der  Wunde.  Zum  Schluss  völliger  Verschluss  der  Haut 
wunde  durch  Seidennähte  ohne  Drainrohr.  Trockener  aseptischer  Verband. 

Der  Verlauf  nach  dieser  Operation  war  völlig  fieberlos  und  durchaus 
günstig.  Das  Kind  vermochte  schon  am  3.  Tage  nach  der  Operation  die  Zahn- 
reihen  etwa  1  Ctm.  weit  auseinander  zu  bringen.  Am  7.  Juli  wurden  die 
Seidennähte  entfernt. 

Am  15.  Juli  wurde  die  Kleine  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Die  Oeff- 
nung  des  Mundes  gelang  schmerzlos  und  so  weit,  dass  die  Zahnreihen  yorn 
etwa  1 V2  ^^i^*  ^OD  einander  entfernt  waren.  Die  Sprache  erschien  entschie- 
den gebessert  gegen  früher. 

Weder  damals  noch  in  der  Folge  geschah  das  Geringste,  um  auf  mecha- 
nischem Wege  die  Oeffnung  des  Mundes  weiter  zu  fördern.  Das  war  aus  äusse- 
ren Gründen  völlig  ausgeschlossen.    Um  so  mehr  freue  ich  mich,  Ihnen  heute 
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an  der  Kleinen  zeigen  zu  können,  dass  der  Zustand  nicht  nnr  ein  guter  ge- 
blieben ist,  sondern  allein  daroh  die  natürlichen  Uebnngen  des  Kindes  beim 
Sprechen  and  Kaaen  ein  noch  viel  besserer  geworden  ist. 

Der  Zustand,   wie  er  sich  heute  findet,  ist  etwa  folgender:    Bei  ge- 
schlossenem Monde  berühren  sich  von  den  Zähnen  beider  Kiefer  die  Mahl- 


Fig.  3. 


Fix.  -i. 


zahne.  Die  allerdings  sehr  defeoten  Schneide-  und  Eckzähne  des  Oberkiefers 
stehen  zum  Theil  ein  wenig  über  diejenigen  des  Unterkiefers  hervor,  einige 
kommen  auch  in  correcte  Berührung.  Die  Stellung  der  Zähne  ist  abgesehen 
daron,  dass  dieselben  sehr  anregelmässig  sitoirt  sind  und  offenbar  nar  mit 
Mühe  in  dem  engen  Alveolartheil  der  Kiefer  ihren  Platz  finden ,   normal  ge- 
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richtet,  d.  h.  die  Zähne  sind  weder  nach  aussen  noch  nach  innnen  deTÜrt. 
Bei  geschlossenem  Monde  ist  sofort  zu  erkennen,  dass  die  Angen-  and  Hand- 
linie nach  der  linken  Seite  zn  oonyergiren. 

Beim  Oeffoen  des  Mundes,   was  in  Torzügliohster  Weise  gelingt  (die 
Spitzen  der  Schneidezahne  stehen  dabei  reichlich  2,5  Ctm.  auseinander),  ge- 
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Fig.  6. 


winnt  man  den  Eindruck,  dass  der  Unterkiefer  in  toto  eine  Spur  nach  links 
yerschoben  ist  und  dass  die  Bewegungen  im  linken  Eiefergelenk  mehr  in 
diesem  selbst  als  in  der  bekannten  den  normalen  Kieferbewegungen  ent- 
sprechenden Achse  vor  sich  gehen.  Die  Oefifnong  des  Mundes  geschieht  derart. 
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dass  die  Molarregion  der  Kiefer  beiderseits  yöUig  gleich  weit  yon  einander 
entfernt  wird.    Es  besteht  also  keine  Yermindernng  anf  der  operirten  Seite. 

Während  nnn  bei  der  Betrachtung  des  Kopfes  Ton  vorn  die  Unterkiefer- 
region etwas  naoh  links  verschoben  und  dadurch  auf  der  linken  Seite  verbrei- 
tert erscheint,  ist  das  Gesicht  in  der  Hoho  des  Jochbogens  rechterseits  volu- 
minöser als  links.  Das  kommt  daher,  weil  bei  der  Operation  der  Jochbogen 
in  einer  Ausdehnung  von  reichlich  3  Ctm.  resecirt  wurde.  Man  fühlt  deutlich 
das  Knochenende  an  der  vorderen  Durchtrennungsstelle  dieser  Knochen- 
partie. Bei  Oefifnung  und  Schliessung  des  Mundes  fühlt  der  palpirende  Finger 
in  der  Gegend  des  linken  Kiefergelenks  ein  weiches  Verschieben  des  Unterkiefers. 

Die  OperatioDsnarbe  findet  sich  1  Ctm.  vor  dem  Ohransatz  nach  aufwärts 
bis  in  die  Temporalgegend  gerichtet,  im  Ganzen  in  einer  Länge  von  etwa 
8  Clm.  Das  untere  Ende  der  völlig  glatten  verschiebbaren  schmalen  Narbe 
entspricht  dem  Ansatz  des  Ohrläppchens. 

Das  von  mir  angewandte  Operationsverfahren  gipfelt  in  der 
Entfernung  einer  relativ  nnbedeutenden  Knochenpartie  noitsammt 
dem  Periost  und  in  der  Interposition  eines  aus  dem  Schläfen- 
maskel  gebildeten  gestielten  Lappens. 

Was  wir  also  bei  der  Heilung  von  Fracturen  oft  genug  als 
schwere  Störung  erfahren  und  auf  operativem  Wege  beseitigen 
müssen,  die  Interposition  von  Muskelpartien  zwischen  die  Knochen- 
fragmente,  das  wird  hier  erstrebt  und  planmässig  zu  Stande  ge- 
bracht, um  die  Enochentheile  des  Unterkiefers  und  der  Schadel- 
basis dauernd  von  einander  zu  trennen.  Der  Muskellappen  muss 
hierzu  lang  genug  sein,  um  sich  bequem  und  in  gehöriger  Dicke 
in  den  Defect  einlegen  zu  lassen,  so  dass  er  in  demselben  nun 
mit    den  normalen  Weichtheilen  der  Umgebung  verwachsen  kann. 

Ausser  diesem  Vortheil  bringt  aber  das  Verfahren,  wie  mir 
scheint,  noch  einen  weiteren  Nutzen,  den  ich  nicht  gering  an- 
schlage. Bei  dem  gewöhnlichen  Resectionsverfahren  muss  der 
Unterkiefer  mit  seinem  Ende  sich  der  Schädelbasis  etwas  nähern, 
^as  wird  nicht  allein  durch  einen  gewissen  Narbenzug  eintreten, 
sondern  auch  durch  den  Zug  der  Muskeln,  welche  die  Annäherung 
und  den  Schluss  der  Kiefer  zu  Stande  bringen.  Durch  die  Inter- 
position einer  Muskellage,  wird  diese  Verschiebung  des  Unter- 
kiefers nach  aufwärts  jedenfalls  auf  ein  Minimum  reducirt;  die 
Form  der  Kieferstellung  und  des  Gesichtes  wird  dadurch  besser 
gesichert.  Auch  Verschiebungen  des  Kiefers  nach  hinten,  wie  sie 
nach  einer  grösseren  Resection  leicht  eintreten,  werden  durch  die 
Interposition  vermieden. 
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Die  VermiDderang  der  Masse  des  Schläfemaskels  ist  dabei 
wohl  aach  von  einigem  Vortheil.  An  Haskelkraft  zum  Schliessen 
des  Mnndes,  resp.  der  Kiefer  fehlt  es  in  der  Regel  auch  bei  den 
schwersten  Fällen  doppelseitiger  Eieferankylose  keineswegs.  Eine 
geringe  functionelle  Schwächung  der  Schliessmuskeln  wird  also  nur 
zu  Gunsten  der  besseren  Oeffnung  der  Kiefer  beitragen. 

Es  wäre  gelegentlich  zu  untersuchen,  welche  Veränderungen 
ein  derartig  interponirter  Muskellappen  erleidet.  An  dem  prak- 
tischen Erfolg  des  Verfahrens  ist,  glaube  ich,  auf  Grund  dieser 
Beobachtung  nicht  zu  zweifeln;  ich  lege  Werth  darauf,  wiederholt 
zu  constatiren^  dass  irgend  welche  Uebungen  zur  Verbesserung  des 
Resultates  nicht  stattgefunden  haben. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  mein  Fall  von  einem 
ähnlichen,  welchen  kürzlich  von  Bergmann  mitgetheilt  hat.^) 
In  diesem  letzteren  gelang  es  nach  dem  Plane  des  Operateurs  und 
mit  Hülfe  ausgezeichneter  zahnärztlicher  Technik,  den  beweglich 
gemachten  Unterkiefer  allmälig  ein  Stück  nach  vorn  zu  verschieben, 
ein  Umstand,  welcher  von  principieller  Bedeutung  ist. 

Zur  Darstellung  des  von  mir  angewandten  Verfahrens  erlaube 
ich  mir,  dasselbe  an  einem  gesunden  Schädel  zu  demonstriren. 
Die  Entfernung  eines  relativ  kleinen  Stückes  vom  Processus  con- 
dyloideus  des  Unterkiefers  mitsammt  dem  Periost,  die  Bildung 
des  Muskellappens  und  seine  Verlagerung  nach  Entfernung  des 
Jochfortsatzes  ergeben  sich  hier  sehr  gut.  (Vergl.  Fig.  1  und  2 
auf  Tafel  XII.)  

Erkl&rung  der  Abblldangeii  auf  Taf.  XII. 

Fig.  1.  Das  Köpfchen  des  Gelenk fortsatzes  ist  resecirt;  man  sieht  das  Ende 
des  KDOchens  in  der  Wunde.  Oberhalb  desselben  die  entstandene 
Höhle,  nach  oben  vom  Jochfortsatz  begrenzt.  An  diesem  letzteren 
sind  durch  Panotirang  die  Stellen  für  die  Darohtrennang  desselben 
markirt.  Der  Muskellappen  aus  dem  Schläfenmnskel  ist  umschnit- 
ten, aber  noch  in  situ. 

Fig.  2.  Der  Muskellappen  ist  nach  unten  umgeklappt,  so  dass  er  breit  in 
den  entstandenen  Defeot  zu  liegen  kommt.  Man  sieht  noch  das 
Ende  des  Qelenkfortsatzes  unterhalb  des  in  den  Defeot  gelagerten 
Muskellappens. 


0  von  Bergmann,  Zur  Casuistik  der  arthrogenen  Kieferklemme.    Archiv 
f.  klin.  Chir.  Bd.  45.  S.  664. 


LV. 

Ueber  künstliche  und  natürliche  Ausgüsse 
der  Gallenblase. 


Von 

Prof«  Dr.  Helferleta, 

in  Qreifswaldl) 

(ffierzu  Taf.  XHl,  Fig.  1—4.) 


M.  H. !  Unter  einer  grösseren  Anzahl  von  Operationen  an  den 
Gallenwegen  ist  mir  ein  Fall  dadarch  von  Interesse  gewesen,  dass 
ein  dabei  aas  der  Gallenblase  entfernter  Stein  einen  wirklichen 
Ansguss  des  unteren  Theiles  dieses  Hohlorganes  darzastellen  scheint. 
Der  fragliche  Stein  entspricht  nämlich  in  seiner  Form  auffallend 
einigen  Präparaten,  welche  ich  durch  künstliches  Ausgiessen  nor- 
maler Gallenblasen  mit  Wachsmasse  gewonnen  habe.  Gestatten  Sie 
mir,  die  Geschichte  des  Falles  in  Kurze  mitzutheilen. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  28jährige  Arbeiterfrau  (Marie  Rammie) 
aas  der  Umgegend  von  Greifswald,  welche  schon  seit  etwa  4  Jahren  an  Ma- 
genbeschwerden (Schmerzen  besonders  nach  dem  Frühstück,  häufiges  Er- 
brechen grünlicher  Massen)  litt  und  am  Tage  yor  ihrer  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik  beim  Aufheben  eines  Kartoffelsackes  plötzlich  einen  sehr 
heftigen  Schmerz  empfand,  welcher  seitdem  anhielt.  Dazu  viermal  Erbrechen 
und  seit  2  Tagen  angehaltener  Stuhl. 

An  der  gesund  anssebenden,  kräftigen  Frau  fanden  sich  die  Broohpforten 
frei.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  war  eine  randliche,  bei  Betastung  über- 
aos  schmerzhafte  Geschwulst  zu  fühlen.  Dieselbe  stand  mit  der  Leber,  deren 
unterer  Rand  fühlbar  war,  im  Znsammenhang.  Icterus  bestand  nicht.  An 
der  Diagnose  eines  acuten  Hydrops  der  Gallenblase,  vermuthlich  in  Folge  von 
Gallensteinen  konnte  kaum  ein  Zweifel  sein. 

*)  Vorgetragen  mit  Demonstration  der  betreffenden  Präparate  am  4.  Sit- 
zungstage  des  XXQI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  in 
Berlin,  21.  April  1894. 
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Die  Operation  bestätigte  dies:  Naoh  typischer  Laparotomie  am  äasseron 
Rande  des  Masc.  reotas  abdominis  fand  sich  die  prall  gefällte  Gallenblase, 
and  der  palpirende  Finger  konnte  tief  unten  im  Bereiche  des'Dactas  cysticas 
einen  grossen  Gallenstein  fohlen.  Die  Blase  wird  bei  halber  Seitenlage  der 
Patientin  möglichst  extraperitoneal  gelagert  resp.  her?orge«>gen.  Bei  ihrer 
Function  mit  dünnem  Trocart  flieset  klare,  etwas  gelatinöse  Flüssigkeit  ab. 
Sodann  Erweiterung  dieser  Punctionswunde  mit  der  Scheere,  wobei  etwa  25 
eckige,  faoettirte  Gallensteine  gewöhnlicher  Grösse  und  Form 
sich  entleeren,  besonders  bei  einer  Ausspülung  der  Blase  mit  Borsäarelösung. 
Mit  der  Sonde  ist  in  der  Tiefe  der  Blase  der  vorher  gefühlte  grössere  Stein 
noch  fühlbar,  und  mittelst  einer  kleinen  Zange  wird  derselbe  ohne  besondere 
Schwierigkeit  entfernt.  Dieser  Stein  ist  gut  wallnussgross  und  Ton 
rundlicher  Form. 

Die  etwas  verdickte  Wand  der  Gallenblase  wird  darch  sechs 
Lembort'sche  Nähte  wieder  geschlossen;  die  hierzu  verwandtea 
Gatgutfaden  werden  lang  gelassen  and  in  diesem  Falle  in  der 
Bauchwunde,  welche  bis  auf  eine  Drainstelle  geschlossen  wird,  be- 
festigt. 

Der  Verlauf  war  bis  auf  eine  einmalige  Temperatursteigerung  bis  38,7  ® 
ein  ungestörter.  Beschwerden  durch  Meteorismus  in  den  ersten  Tagen  wurden 
durch  geeignete  Mittel  gehoben.  Am  11.  Juni  konnte  Patientin  geheilt  ent- 
lassen werden. 

Der  Stein  ist  im  Verlaufe  der  seit  der  Operation  verstrichenen  Zeit 
entschieden  kleiner  und  leichter  geworden,  doch  hat  er  immer  noch  die 
Grösse  einer  stattlichen  Wallnuss.  .  Er  ist  durch  eine  länglich  rundliche  Form 
ausgezeichnet,  nach  unten  hin  etwas  spitzer,  nach  oben  etwas  breiter,  dasn 
an  seinem  unteren  Ende  mit  einer  kleinen  (Taf.  XIII.  Fig.  la.)  warzenartigen 
Protuberanz  versehen.  Diese  letztere  entspricht  dem  Anfang  des 
Ductus  cysticus  und  reichte  in  denselben  eben  noch  hinein. 

Ausserdem  ist  die  Oberfläche  des  Steines  noch  durch  einen  eigenthum- 
lichen  flach  warzenartigen  Charakter  ausgezeichnet.  Dieser  Charakter  ent- 
steht durch  Bildung  einer  Art  von  kleineren  und  grösseren,  im  Ganzen  aber 
ziemlich  gleich  grossen  Feldern,  deren  Fläche  im  Niveau  der  Oberfläche  des 
Steines  liegt,  während  ihre  Grenzen  durch  etwas  vertiefte  Linien  zu  Stande 
gebracht  werden.  Es  hat  zunächst  den  Anschein,  als  bestände  der  Stein  aus 
vielen  kleinen  rundlichen  Steinen,  welche  durch  eine  Art  Gussmasse  ver- 
einigt wären  und  im  Ganzen,  theilweise  abgeschliffen,  das  erwähnte  Bild 
hervorbrächten. 

Ein  Durchschnitt  des  Steines  (Taf.  XIII,  Fig.  Ib)  ergiebt  aber  auf's 
Deutlichste,  dass  diese  Anschauung  irrthümlich  ist.  Der  Stein  bildet  vielmehr 
ein  Ganzes,  von  schön  krystallinischem  Gefüge;  er  entspricht  dem  unter 
Figur  2  von  Naunyn  (Klinik  der  Cholelithiasis  1892)  abgebildeten  ge- 
schichteten Cholestearinstein. 
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Im  Uebrigen  trifft  bier  das  zu,  was  Naunyn  von  den  grösseren 
Gallensteinen  sagt  (S.  6  des  erwähnten  Baches),  dass  sie  in  den 
häufigsten  Fällen  von  der  Sohleimhaut  fest  amklaftert  sind  und 
ihre  Oberfläche  gewöhnlich  rauh,  oft  warzig  ist.  „Die  Form  dieser 
grossen  Steine  correspondirt  mit  dem  Hohlraum,  in  dem  sie  liegen. 
Facetten  sind  nur  da,  wo  mehrere  zusammen  gepackt  liegen,  und 
auch  dann  an  diesen  grossen  Steinen  nur  spärlich  entwickelt.'' 

Die  Form  unseres  Steines  entsprach  dem  unteren  Theil  der 
Gallenblase  und  zeigte,  wie  erwähnt,  noch  einen  kurzen  Zapfen, 
der  in  den  Ductus  cysticus  hinein  reichte. 

Darin  bot  sich  eine  auffallende  Analogie  mit  einigen  kunst- 
lichen Ausgüssen  der  normalen  Gallenblase  von  Leichen, 
die  ich  schon  früher  hergestellt  hatte. 

Es  gelingt  ohne  besondere  Mühe  die  Gallenblase  durch  eine 
an  ihrem  Fundus  angebrachte  seitliche  Oeffiiung  zunächst  völlig 
des  Inhalts  zu  entleeren  und  dann  mit  gefärbter  Wachsmasse  zu 
injiciren.  Das  ganze  Organ  wird  sodann  in  roher  Salzsäure  corro- 
dirt,  und  es  wird  so  ohne  Mühe  ein  reiner  Ausguss  der  Gallen- 
blase gewonnen. 

Ich  erlaube  mir  drei  solcher  Präparate  hier  zu  demonstriren. 

Sie  erkennen  an  allen  drei  Ausgüssen  die  Form  der  Gallen- 
blase im  Ganzen  und  einen  mehr  oder  weniger  grossen,  zapfenför- 
migen  Ansatz,  der  dem  Beginn  des  Ductus  cysticus  entspricht. 
An  dem  ersten  (Fig.  2)  ist  dieser  Zapfen  kurz  und  ist  überaus 
ähnlich  der  entsprechenden  Protuberanz  an  unserem  Stein.  An  dem 
zweiten  (Fig.  3)  ist  er  länger  und  etwas  gewunden,  zeigt  auch 
die  Einschnitte  der  sogenannten  Valvala  Heisteri,  welche  spiral- 
förmig das  Lumen  des  Ganges  verengert  und  einen  vollen  Ausguss 
des  Ganges  verhindert.  An  dem  dritten  Ausguss  (Fig.  4)  ist  ein 
längerer  Zapfen  vorhanden,  welcher  die  charakteristische  Krüm- 
mung gegen  den  Fundas  hin  zeigt  und  ebenfalls  die  Eindrücke 
der  spiralförmigen  Klappe  erkennen  lässt. 

Alle  drei  Ausgüsse  zeigen  ferner  eine  eigenthümliche  Zeich- 
nung, welche  an  den  Präparaten  selbst  noch  viel  deutlicher  ist, 
als  an  den  sonst  wohlgelungenen  Photographien.  Diese  Zeichnung 
der  Oberfläche  erweist  das  Vorhandensein  kleiner  Felder,  welche 
offenbar  durch  kleine  Falten  oder  Leisten  in  der  Schleimhaut  be- 
dingt sind.     Die  normale  Anatomie  kennt  dieselben   ganz   genau; 
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HeDle  sagt  daräber  in  seinem  Handbach  der  systematischen  Ana- 
tomie (IL  Bd.  S.  216)  »Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist  aas- 
gezeichnet durch  ein  zierliches  Gitterwerk  sehr  dänner  zahlreicher 
Fältchen,  die  auch  bei  der  äossersten  Dehnung  der  Wand  nicht 
verstreichen." 

Es  scheint  mir  nicht  unmöglich,  dass  die  Zeichnung  an  der 
Oberfläche  des  demonstrirten  Steines,  ihre  mosaikähnliche  Be- 
schaffenheit, auf  diese  anatomische  Eigenthumlichkeit  der  Gallen- 
blase zurückzuführen  ist.  An  den  Ausgüssen,  besonders  Fig.  3, 
ist  die  erwähnte  Zeichnung  gut  kenntlich  und  beweist  die  Rich- 
tigkeit von  Henle's  Angabe,  dass  dieselbe  auch  bei  stärkster 
Dehnung  nicht  verschwindet. 


NB.  Die  Abbildungen  sind  etwas  grösser  als  die  betreffenden 
Präparate. 
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lieber  die  EntfernuDg  eines  im  Ureter  fest- 
sitzenden Steines  und  eine  exquisite 
Divertikelblase. 


Von 

Prof.  Dr«  H elferlcta. 

In  Oreifflwaldi). 

(ffierzu  Taf.  Xm,  Fig.  b,  6.) 


M.  H.!  Unter  den  spärlichen  Fällen  von  Blasenstein,  welche 
ich  in  Greifswaid  za  operiren  Gelegenheit  hatte,  finden  sich  auf- 
fallender Weise  zwei  in  Divertikeln  der  Blasenwand  festsitzende 
Blasensteine,  ein  Vorkommniss,  mit  welchem  ich  unter  den  recht 
zahlreichen  Blasensteinen,  die  ich  in  München  operirte,  nie  zu  thun 
hatte.  Der  erste  Fall  betraf,  einen  6jährigen  Knaben,  bei  dem 
der  Stein  nach  Sectio  alta  nur  mit  grosser  Mühe  aus  dem  Diver- 
tikel zu  entfernen  war;  es  bedurfte  energischer  stumpfer  Erwei- 
terung der  in  die  Divertikelhöhle  fuhrenden  Oeffnung  mit  Hälfe 
eines  Elevatorinms,  um  den  Stein  frei  zu  machen. 

Noch  viel  interessanter  und  schwieriger  war  die  Beobachtung, 
welche  ich  vor  ungefähr  Jahresfrist  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Es  bandelte  sich  um  einen  Siteren  Medioiner^  der  während  seiner  darob 
Krankheit  verlängerten  Studienzeit  in  Strassbarg  und  Heidelberg  Gelegenheit 
hatte,  die  dortigen  Chirurgen  zu  Rathe  zu  ziehen.  Im  Jahre  1885  litt  Patient 
im  Anschluss  an  eine  heftige  Erkältung  an  Blasenkatarrh.  Die  Blasenbe- 
sohwerden  blieben  von  da  an  mit  Unterbrechung  bestehen,  eine  Kar  in 
Wildungen  half  nur  vorübergehend.  Im  Jahre  1889  stellten  sich  Schmerzen 
in  beiden  Nierengegenden  ein,  und  es  gingen  kleine  Steine  mit  dem  Urin  ab. 


')  Vorgetragen  mit  Demonstration  der  Präparate  am  4.  Sitzungstage  des 
XXIH.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin,  21.  April  1894. 
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In  Folge  siob  widerspreobender  Vorschläge  der  Kliniker,  folgte  Patient  dem 
Rathe,  von  einer  Operation  abzastehen  and  half  sich  nar  mit  Blasenaas- 
spülangen  leidlich  über  die  oft  grossen  Beschwerden  hinweg.  Am  12.  No- 
▼ember  1892  sab  sich  Patient  endlich  hier  genötbigt,  die  Hilfe  der  ohirar- 
gischen  Klinik  in  Ansprach  za  nehmen. 

Der  blasse  nnd  nervöse,  in  seiner  Ernährang  sehr  herantergekommene 
Mann  hatte  schwer  za  leiden.  Der  Urin  warde  etwa  1 72 stündlich  entleert; 
derselbe  bot  zwar  neatrale  Reaotion,  jedoch  sehr  üblen  Geraoh,  enthielt  reich- 
lich Eiter  and  Blat,  grosse  Mengen  von  phosphorsaarer  Ammoniak-Magnesia, 
and  Eiweiss  aach  im  ültrirten  Zastande.  In  der  Blase  ein  grosser  Stein  mit 
raaher  Oberfläche.    Patient  war  an  den  Genass  von  Morphiam  gewöhnt. 

Um  die  Aasfährang  der  Lithotripsie,  mit  welcher  ich  in  sehr  schweren 
Fällen  yorzögliche  Resaltate  erzielt  hatte,  za  ermöglichen,  warde  eine  vor- 
bereitende Kar  begonnen.  Es  kam  daranf  an,  eine  geringe  Strfctar  in  der  Pars 
balbosa  za  erweitern,  die  Blase  zar  Aufnahme  einer  etwas  grösseren  Menge 
Flüssigkeit  geeignet  za  machen,  aach  durch  desinficirende  Aasspülangen  za 
reinigen.  Blasenaasspülangen  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösang  and 
3  proc.  Borsäarelösang,  innerlich  Borsäure. 

Am  25.  November  wurde  zur  Operation  geschritten.  Die  Vorbereitung 
war  nach  Wunsch  verlaufen,  allein  mit  dem  eingeführten  Lithotriptor  Hess  sich 
nun  in  Narkose  eine  so  ungewöhnliche  Qrösse  des  Steines  konstatiren,  auch 
fasste  die  Blase  nicht  genug  Flüssigkeit  resp.  Luft,  dass  von  der  Zertrümme- 
rung des  Steines  Abstand  genommen  und  sofort  zur  Ausführung  des  hohen 
Steinschnittes  geschritten  wurde.  Es  wird  sich  gleich  zeigen,  wie  glück- 
lich und  nothwendig  das  war,  und  wie  wenig  die  Lithotripsie  hier  im  besten 
Fall  geleistet  hätte. 

In  wenigen  Minuten  war  die  Operation  an  dem  mit  erhöhtem  Becken 
gelagerten  Patienten  mittelst  Querschnittes  vollendet  und  der  Stein  aus  der 
Blase  entfernt,  während  gleichzeitig  Blase  und  Wunde  durch  die  Harnröhre 
mit  Borlösung  berieselt  wurde.  Der  Stein  hatte  eine  enorme  Qrösse.  Die 
Operation  schien  vollendet,  da  fühlte  ich  mit  dem  nochmals  in  die  Blase  ein- 
geführten Finger  an  der  Hinterwand  der  Blase  eine  kleine  incrustirte 
Stelle.  Bei  genauerer  Untersuchung  ergab  sich,  dass  es  keine  incrustirte 
Stelle  der  Blasen  wand  war,  sondern  ein  Divertikelstein,  welcher  mit  einer 
kleinen  feineren  Spitze  hervorragte  und  mit  seinem  eigentlichen  Körper  in  der 
Tiefe  fest  umklammert  festsass.  Es  war  ausserordentlich  schwierig,  diese 
enge  Oeffnung  des  vermeintlichen  Divertikels  zu  erweitern.  Versuche  mit 
einem  Listerzängchen,  einer  Kornzange  schlagen  fehl,  erst  mit  dem  Elevato- 
rium  und  unter  Anwendung  wirklicher  Gewalt  gelang  es,  die  Oeffnung  zu  er- 
weitern. Und  nun  zeigte  sich,  dass  das  vermeintliche  Divertikel  die  Mündung 
des  linken  Harnleiters  war  und  dass  ein  erstaunlich  grosser  Stein  in  der 
Blasenmündung  des  Harnleiters  fest  eingekeilt  sass.  Endlich  wich 
der  Stein  und  wurde  nun  vollends  eztrahlrt,  —  eine  Menge  stinkenden  Eiters 
stürzte  nach  und  zugleich  drei  kleine  runde  Steine,  welche  offenbar  hinter 
dem  grösseren  Stein  im  Ureter  gelegen  hatten. 
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TampoDftde  der  ßlase  mit  Jodoformgazestreifen,  welche  nach  rechts  hin 
aas  der  Blase  hinaosgeleitet  wurden.  Sobotz  der  die  Wände  umgebenden 
Haut  durch  Zinkpaste,  Seiten*  resp.  halbe  Bauchlage. 

Der  Verlauf  nach  dieser  Operation  war  ein  guter.  Die  Temperatur  stieg 
nur  am  Abend  des  Operationstages  auf  38,4^,  nachdem  Patient  bis  dahin 
stets  fieberfrei  gewesen  war.  Am  folgenden  Tage  war  die  Temperatur  37,7^ 
—  37,6^  und  überstieg  in  der  Folge  nicht  mehr  die  Norm.  Die  Blasenwunde 
blieb  zun&chst  offen,  verkleinerte  sich  aber  nach  Wunsch.  Das  Allgemein- 
befinden hob  sich,  doch  traten  hier  und  da  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend auf.  Der  Urin  blieb  trüb,  eiweisshaltig  und  etwas  stinkend,  offenbar 
eine  Folge  der  vorhandenen  Nierenerkrankung.  Am  25.  Januar  1893  wurde 
Patient  auf  seinen  Wunsch  nach  Hanse  entlassen  mit  einer  Blasenfistel  von 
der  Dicke  eines  mittleren  Katheters.  Zu  irgend  einem  weiteren  Eingriff  konnte 
er  sich  jetzt  nicht  entschliessen. 

Ein  Brief  des  Vaters  des  Kranken  vom  1.  Juli  1893  meldete,  dass  der- 
selbe sich  bis  Ostern  1893  recht  gut  befunden  hatte,  dass  dann  aber  die 
Nierenbeschwerden  sehr  zunahmen,  und  Patient  seinen  Leiden  am  letzten 
Juni  erlag. 

Die  bei  der  Operation  gewonnenen  Steine  verdienen  einiges  Interesse, 
zunächst  die  Grösse  des  Blasensteins  (Fig.  5  a  auf  Tafel  XIII)  und  seine 
schöne  runde  Form.  Sodann  der  Ureterstein,  welcher  mit  der  Spitze  ganz 
wenig,  etwa  V2  ^^'°*  ^^^^  ^°  ^^  Blasenlumen  hervorragte  und  mit  seinem 
eigentlichen  Körper  eine  Art  Ausguss  des  Harnleiters  darstellt  (Fig.  5b). 
An  seinem  oberen  Ende  finden  sich  drei  kleine,  rundliche,  facettenartige  Ein- 
drücke, welchen  offenbar  die  drei  kleinen  runden  Steine  (Fig.  5  c)  entsprechen. 
Sammtliche  Steine  bestehen  aus  Hams&ure. 

Diesen  Steinen,  welche  gewissermassen  natürliche  Aasgüsse 
der  Blase  und  eines  Ureterstückes  darstellen,  gegenüber  dürfte  ein 
künstlich  hergestellter  Ausguss  der  Harnblase  eines  an  Prostata- 
hypertrophie und  deren  Folgen  leidenden  Mannes  von  Interesse 
sein.  Es  ist  mir  unbekannt,  ob  überhaupt  schon  Wachsansgüsse 
der  menschlichen  Harnblase  als  Corrosionspräparate  in  grösserer 
Anzahl  hergestellt  sind.  Jedenfalls  dürfte  das  Präparat  einer 
Divertikelblase  eines  Prostatikers  von  solcher  Schönheit 
sehr  selten  und  bisher  noch  nicht  abgebildet  sein. 

Die  Abbildung  (Fig.  6  auf  Tafel  XHI)  zeigt  das  Präparat 
in  halber  Grösse.  Man  sieht  aber  aufs  Schönste  die  der  Haupt- 
masse des  Ausgusses  aufsitzenden  Prominenzen  von  pilzförmiger  Ge- 
stalt und  in  auffallender  Zahl.  Die  Prominenzen  entsprechen  aufs 
Schönste  den  in  der  Blasenwand  gebildeten  Divertikeln  sind  von 
ziemlich  gleicher  Grösse  bis  auf  eines,  welches  an  dem  Scheitel 
der  Blase  sitzend,  erheblich  grösser  ist. 

57  • 


878     Dr.  Helferioh,  Entfernung  eines  im  Ureter  festsitzenden  Steines  etc. 

Zur  Orientirnng  an  dem  Präparat  dient  aufs  Beste  die  mit 
ausgegossene  Pars  prostatica  der  Harnröhre,  welche  nach  oben 
(dorsal)  spitz  zulaufend,  nach  unten  hin  im  Querschnitt  in  zwei 
rundliche  Wulste  ausläuft,  welche  durch  eine  mediane  Falte  (GoUi- 
culus  seminalis)  von  unten  her  getrennt  werden.  Die  rundliebe 
Lücke  an  dem  Ausguss  zwischen  Blase  und  Harnröhre  entspricht 
dem  massiv  entwickelten  mittleren  Prostatalappen,  dahinter  zeigt 
sich  der  Fundus  vesicae  als  breiter  runder  Vorsprung. 

Alles  Weitere  ergiebt  sich  bei  der  Betrachtung  des  Präparates 
von  selbst,  doch  darf  vielleicht  noch  auf  die  Nützlichkeit  solcher 
Präparate  zur  Demonstration  hingewiesen  werden,  welche  für  den 
mit  anatomischen  Arbeiten  etwas  Geübten  leicht  herzustellen  sind. 


Erkl&rang  der  Abbildangen  auf  Taf.  Xm. 

Fig.  5  a.  Der  daroh  hohen  Steinsohnitt  entfernte  Blasenstein  in  natörlicber 
Grösse. 

Fig.  5  b.  Der  im  Ureter  festsitzende  Stein  (natürliche  Grösse),  von  welohem 
nor  die  änsserste  Spitze  in  die  Blase  (auf  der  Abbildung  links  unten) 
in  die  Blase  hineinragte. 

Fig.  5  c.  Drei  kleine,  offenbar  ans  der  Niere  stammende  Steinohen,  welche 
nach  Extraction  des  Uretersteines  zum  Yorsobein  kamen  und  an 
dem  oberen  Ende  desselben  faoetten artige  Eindrücke  bewirkt  haben. 
Fig.  6.  Waohsaasgnss  (Corrosionspräparat)  der  Divertikelblase  eines  Prosta- 
tikers in  halber  natürlicher  Grösse.  Man  sieht  aufs  Schärfste  die 
charakteristisch  geformte  Urethra,  den  durch  den  mittleren  Prostata- 
lappen eingenommenen  Raum,  dahinter  den  Fandus  der  Blase,  im 
übrigen  die  zahlreichen  kleineren  pilzartig  anfsitsenden  Divertikel- 
ansgüsse,  einen  grösseren  am  oberen  Umfang. 


LVII. 

Zur  Biologie  wachsender  Eöhrenknochen. 


Von 

Prof«  Dr.  H elferlcta, 

in  Grel&wald  1). 


H.  H.f  Die  grosse,  ja  sogar  entscheidende  Bedeatung  des  In- 
termediarknorpeis  far  das  Längenwachstbum  der  langen  Röhren- 
knochen ist  heute  eine  allgemein  anerkannte  Thatsache.  Der  Vor- 
gang dabei  ist  in  seinen  anatomisch-physiologischen  Einzelheiten 
vielfach  erforscht,  und  auch  pathologische  Störungen  dieses  Vor- 
ganges sind  durch  Beobachtungen  am  kranken  Object,  wie  durch 
besondere  Experimente  dem  Verstandnisse  näher  gebracht. 

Als  eine  aufFallende,  vielleicht  noch  zu  wenig  gewürdigte  That- 
sache erscheint  es  mir,  dass  die  einzelnen  langen  Röhren- 
knochen der  Extremitäten  in  so  ausgezeichnet  symme- 
trischer Weise  sich  entwickeln. 

Es  ist  möglich  sich  vorzustellen,  dass  diese  symmetrische  Ent- 
wickelung  einzig  und  allein  auf  der  einmal  vorhandenen  Anlage 
und  der  ihr  zukommenden  normalen  Entwickelungsveränderung 
beruhe.  Allein  die  Annahme  liegt  nicht  zu  fern,  dass  es  sich  bei 
diesen  Vorgangen  —  ähnlich  wie  bei  anderen  in  auffallender  Re- 
gelmässigkeit sich  vollziehenden  anatomischen  und  namentlich  phy- 
siologischen Vorgängen  —  um  die  gleichzeitige  Einwirkung  VQn 
productiven  und  hemmenden  Einflüssen  handle.  Man  kann  sich 
vorstellen,  dass  die  grossartige,  in  der  ersten  Anlage  schon  vor- 
gebildete Wucherung   des   Intermediärknorpels    mit   ihren    Folgen 

')  Vorgetragen  nebst  Demonstrationen  von  Präparaten  und  Photographien 
am  3.  Sitzungstage  des  XXIII.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  för  Chir- 
urgie zu  Berlin,  20.  April  1894. 
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gewissermaassen  ein  hemmendes  Gegengewicht  habe  in  dem  starken 
Zage  des  Periostes,  welches  bekanntlich  sowohl  mit  der  Oberfläche 
der  Diaphyse,  als  aach  mit  dem  Seitenumfange  des  Intermediär- 
knorpels —  und  namentlich  mit  dem  letzteren  —  in  inniger  ond 
fester  Beziehung  steht.  An  dem  Knorpel  gehen  die  Fasern  der 
Knochenhaut  direct  in  die  oberflächlichen  Partien  derselben  über; 
ungefähr  der  Mitte  seiner  Dicke  (Höhe)  an  seinem  äusseren  Um- 
fange entsprechend,  findet  sich  an  dem  Knorpel  eine  ringsherum 
reichende  zarte  Einschnürung,  in  deren  Bereich  die  gegenseitigen 
Beziehungen  zwischen  Periost  und  Knorpel  die  innigsten  sind,  eine 
Stelle,  welche  auch  durch  die  von  Ranvier  sogenannte  Encoche 
d'ossificätion  ausgezeichnet  ist. 

Die  Annahme,  dass  die  Knochenhaut  die  hier  angedeuteten 
mechanischen  Wirkungen  hervorbringen  möge,  erhält  eine  Stütze 
durch  die  histologische  Thatsache,  dass  sie  hier  in  der  Hauptsache 
aus  längsgeordneten,  straffen  Bindegewebsbündeln  besteht,  eine 
Anordnung,  deren  mechanische  Bedeutung  anerkannt  ist. 

So  wäre  die  Vorstellung  gewonnen,  dasss  die  Grösse  des  Län- 
genwachsthum  an  einem  Ende  eines  langen  Röhrenknochens  nicht 
allein  in  der  Production  und  Wucherung  einzelner  Theile  des  Inter- 
mediärknorpels begründet  sei,  sondern  vielmehr  als  ein  Product 
dieser  Wucherungsvorgänge  und  der  entgegenwirkenden  hemmenden 
Einflüsse  der  straffsitzenden  Knochenhaut,  vielleicht  auch  anderer 
Gewebe  (Muskeln,  Sehnen,  Fascien  etc.)  aufzufassen  wäre. 

Wenn  dem  so  ist,  so  würden  Störungen  in  dem  normalen 
Vorgang  und  Umfang  des  Knochenwachsthums  durch  ein  Zusam- 
menwirken dieser  beiden  Factoren  oder  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  durch  jeden  einzelnen  derselben  bedingt  sein  können.  Ein 
pathologisches  Längenwachsthum  könnte  z.  B.  durch  An- 
nahme stärkerer  Wucherungsvorgänge  in  dem  Intermediärknorpel 
oder  durch  Verminderung  des  von  der  Knochenhaut  ausgeübten 
Widerstandes  —  z.  B.  durch  Lockerung  derselben  an  der  Ober- 
fläche der  Diaphyse  oder  durch  grössere  Dehnbarkeit  derselben  — 
bedingt  sein.  Experimentelle  Studien  hierüber  haben  mir,  wie  ich 
glaube,  deshalb  bisher  kein  brauchbares  Resultat  ergeben,  weil 
Verletzungen  der  Knochenhaut  an  dem  Diaphysenende  auch  auf 
die  Blutversorgung  und  so  indirect  auf  die  Wucherungsvorgänge 
des  Knorpels  einen  Einfluss  ausüben. 
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Die  bekannte  Thateache,  dass  eine  Anzahl  von  Beobachtangen 
von  Anatomen  und  Chirurgen  vorliegen,  durch  welche  Ungleich- 
heiten in  der  Länge  symmetrischer  Knochen  zweifellos  in  einer 
gewissen  Häufigkeit  nachgewiesen  sind,  ist  gewiss  nicht  als  ein 
Grund  gegen  die  Richtigkeit  der  eben  skizzirten  Auffassung  anzu- 
sehen, doch  wäre  es  zu  weit  gegangen,  dieselbe  als  mehr  denn 
eine  Möglichkeit^  eine  Hypoffaese  anzusehen. 

Ich  habe  mich  seit  einigen  Jahren  experimentell  mit  der  Frage 
über  die  Möglichkeit,  den  Intermediärknorpel  zu  transplantiren, 
beschäftigt  und  möchte  Ihnen  heute  hier  in  grossen  Zügen  die 
gewonnenen  Erfahrungen  über  die  Transplantation  des  Inter- 
mediärknorpels unter  Demonstration  einer  Anzahl  v«n  instruc- 
tiven  Präparaten  mittheilen.  Die  Publication  der  Studien  im  Ein- 
zelnen nebst  den  genauen  Abbildungen  der  Präparate  soll  an 
anderer  Stelle  erfolgen. 

Ich  habe  meine  Versuche  ausschliesslich  an  dem  unteren  (pe- 
ripheren) Ende  der  Ulna  junger  Kaninchen  angestellt,  und  im  Ganzen 
an  131  Thierchen.  operirt.  Dabei  wurde  stets  der  ganze  Intermediär- 
knorpel  mit  anliegendem  Diaphysen-  und  Epiphysenstäck,  mit- 
sammt  dem  gesammten  deckenden  Periost,  entnommen.  In  zahl- 
reichen Versuchen  wurde  das  mit  Vorsicht  entnommene  Stückchen 
an  gleicher  Stelle  replantirt;  in  anderen  Fällen  wurde  das  Stück- 
chen zwar  an  gleicher  Stelle  aber  in  umgekehrter  Richtung  im- 
plantirt,  so  dass  also  das  Diaphysenende  des  Stückchens  mit  dem 
stehen  gebliebenea  Epiphysenrest  in  Verbindung  kam.  Beide  An- 
ordnungen entsprachen  dem  Bestreben,  möglichst  einfache  und 
gunstige  Verhältnisse  für  das  Gelingen  der  Operation  zu  gewinnen. 
In  anderen  Versuchen  wurde  das  entnommene  Stückchen  in  dem  in 
gleicher  Grösse  hergestellten  Defect  im  Radius  eines  anderen  Ka- 
ninchens eingepflanzt,  und  natürlich  dienten  zur  Gontrolle  diejenigen 
Präparate,  in  welchen  eine  Replantation  in  den  Operationsdefect 
nicht  stattfand,  derselbe  vielmehr  unausgefallt  blieb. 

Ohne  mich  nun  auf  Einzelheiten  einzulassen,  glaube  ich  Ihnen 
durch  die  mitgebrachten  Präparate  und  Photographien  den  Beweis 
liefern  zu  können,  dass  der  replantirte  Intermediärknorpel  sich 
nicht  rein  passiv  verhält,  seine  eigenartige  und  für  das  Längen- 
wachsthum  so  wichtige  Bedeutung  nicht  verloren  hat.  Es  ergiebt 
sich  schon  aus  der  oberflächlichen  Betrachtung  der  Präparate,  dass 
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das  Längen wachsthom  der  Ulna  an  der  operirten  Extremität  zwar 
eine  Verminderang  zeigt  gegenüber  der  gesunden  symmetrischen 
Seite,  aber  doch  gegenüber  dem  Anfangsstadium  (beim  Beginn  des 
Versuches,  d.  i.  bei  Vornahme  der  Operation)  eine  ganz  bedeutende 
Entwickelung  aufweist.  Da  die  Versuche  stets  an  der  rechten  Ulna 
angestellt  sind,  während  die  linke  intact  blieb,  ist  durch  die  Be- 
trachtung der  beiderseitigen  Knochen  ein  mchtiger  Vergleichspunkt 
gegeben;  andererseits  liegen  die  Präparate  von  Thierchen  eines 
Wurfes  vor,  an  welchen  genau  zur  selben  Zeit  die  Operation  in 
gleicher  Weise  von  mir  ausgeiuhrt  wurde,  so  dass  der  Vergleich 
eines  solchen  Anfangspräparates  mit  anderen  nach  Verlauf  ver- 
schiedener. Zeiträume  gewonnenen  Präparaten  die  Längenentwicklung 
der  operirten  Ulna  in  markanter  Weise  zu  zeigen  im  Stande  ist. 

Thatsächlich  ergiebt  die  Betrachtung  der  hier  in  Präparaten 
vorliegenden  Versuchsreihe,  dass  die  Ulna  an  dem  operirten  Ende 
in  fast  normaler  Weise  (mit  nur  geringer  Verkürzung)  weiterge- 
wachsen ist.  Die  besonderen  anatomischen  Verhältnisse  der  Ulna 
bringen  es  mit  sich,  dass  man  die  Wachsthumsintensität  des  peri- 
pheren Knochenendes  recht  genau  taxiren  kann. 

Neben  dieser  einfachen  Thatsache  verdient  Erwähnung  der  Um* 
stand,  dass  histologische  Untersuchungen  der  operirten 
Knochentheile  wichtige  Anhaltspunkte  für  das  Weiterwachsen  des 
replantirten  Intermediärknorpels  ergeben  haben.  Ich  zeige  Ihnen 
hier  eine  Anzahl  vortrefflicher  Photographien  von  mikroskopischen 
Präparaten,  an  welchen  einige  interessante  Einzelheiten  zu  sehen 
sind;  der  Knorpel  erfährt  z.  B.  nach  der  Transplantation  regel- 
mässig eine  erhebliche  Verdickung  (Quellung).  Weiteres  soll  an 
anderer  Stelle  Mittheilung  finden. 

Ich  möchte  hier  aber  noch  auf  zwei  Punkte  aufmerksam 
machen,  welche  mir  von  grösserem  Interesse  zu  sein  scheinen. 

Der  erste  Punkt  betrifft  eine  Art  compensatorischen 
Wachsthums,  welches  nach  der  Operation  und  im  Verlaufe  einer 
längeren  Beobachtungszeit  zuweilen  mit  Sicherheit  zu  bemerken  ist. 
Es  kommt  nämlich  vor  und  ist  auch  durch  histologische  Präpa- 
rate wahrscheinlich  zu  machen,  dass  vom  Gelenkknorpel  der  Epi- 
physe  aus  ein  stärkeres  Wachsthum  vor  sich  geht,  welches  zu 
einer  ungewöhnlichen  Verlängerung  der  Epiphyse  und  damit  des 
ganzen  Knochens  fuhrt. 
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Diese  Thatsache  ist  nicht  neu.  Ollier  hat  in  den  letzten 
Jahren  als  anf  eine  neue  Beobachtung  darauf  hingewiesen,  und  ich 
kann  das  aus  früheren  Versuchen  als  eine  mir  längst  geläufige 
Vorstellung  anfuhren,  dass  bei  Läsion  oder  Vernichtung  einer 
Enorpelfuge,  die  zurückgebliebene  nicht  allein  das  ihr  normal  zu- 
kommende Quantum  an  Enochenlänge  producire,  sondern  in  com- 
pensirender  Weise  mehr  leiste. 

Der  andere  Punkt  betrifft  schwere  Verkrümmungen, 
welche  in  einer  grossen  Anzahl  meiner  Präparate  in  Folge  des 
vorgenommenen  Eingriffes  eingetreten  sind.  Der  Gedanke  liegt 
nahe  und  ist  yoUauf  berechtigt,  dass  diese  Verkrämmungen  der 
Ausdruck  der  nach  der  Repläntation  vernichteten  Leistung  des 
Intermediärknorpels  seien.     Allein  die  Sache  liegt  doch  anders. 

Ich  habe  Ihnen  zum  Vergleich  einige  andere  Präparate  mit- 
gebracht, in  welchen  schwere  und,  wie  ich  sagen  darf,  typische 
Verkrümmungen  eingetreten  sind,  nachdem  der  untere  Intermediär- 
knorpel für  sich  allein  exstirpirt  war,  oder  nachdem  das  sonst  re- 
plantirte  Knorpelknochenstuck  völlig  entnommen  war.  Sie  werden 
leicht  erkennen,  dass  diese  Verkrümmungen  andersartig  sind,  als 
die  nach  der  Repläntation  des  Stückchens  häufig  entstandenen. 

Diese  letzteren  verdanken  ihre  Entstehung  einem  besonderen 
Umstände.  Es  ist  ja  eine  bekannte  und  an  jedem  jungen  Ka- 
ninchen sofort  zu  demonstrirende  Thatsache,  dass  das  Handende 
der  beiden  Vorderarmknochen  in  Bezog  auf  die  Lage  des  Inter- 
mediärknorpels und  die  Länge  der  Epiphyse  von  Radius  und  Dlna 
sich  sehr  verschieden  verhält.  Die  untere  Epiphyse  der  Ulna  ist 
sehr  lang,  die  des  Radius  ist  kurz.  Der  Intermediärknorpel  der 
Ulna  correspondirt  also  mit  dem  Ende  der  Diaphyse  des  Radius. 
Und  die  Knochenenden  des  entnommenen  und  replantirten  Stück- 
chens entsprechen  das  obere  der  Diaphyse,  das  untere  dem  Inter- 
mediärknorpel oder  der  Epiphyse  des  Radius.  Wenn  nan,  wie  es 
sehr  häufig  der  Fall  ist,  nach  der  Operation  Knochen  Wucherungen 
zwischen  Radius  und  Ulna  an  der  Operationsstelle  auftreten  und 
eine  gewisse  Grösse  erreichen,  so  kommt  es  nicht  selten  zu  einer 
solchen  Verwachsung,  dass  das  replantirte  Stück  mit  dem  Radius 
breit  verwächst;  kommt  es  hierbei  zu  einer  Verwachsung  der  Ulna- 
epiphyse  mit  der  Radiusdiaphyse  und  der  Radiusepiphyse,  so  ist 
nicht  allein  die  Ulna  in  ihrem  Längenwachsthum  gehemmt,  sondern 
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die  Ulna  wirkt  wiederum  aaf  den  Radius  wie  eine  breite  Klammer 
und  verhindert  das  weitere  Wachsthum  fast  yöUig.  Hierdarch 
kommt  es  dann  za  Verbiegangen,  far  welche  es  anschwer  gelingt, 
einen  typischen  Charakter  zu  erkennen. 

Meine  Versuche  haben  somit  einige  Resultate  ergeben,  welche 
vielleicht  das  Interesse  der  Fachgenossen  wachrufen.  Jedenfalls 
beweisen  sie,  dass  wir  mit  unseren  Kenntnissen  über  die  Biologie 
der  Knochen  noch  nicht  allzuweit  vorgeschritten  sind  —  eine  Be- 
stätigung der  Resultate  anderer  Arbeiten  aus  der  neueren  Zeit. 
Haben  doch  die  interessanten  Studien  von  Barth  erst  kürzlich 
neue  Thatsachen  erwiesen  und  neue  Fragen  angeregt!  Auch  der 
Hinweis  anf  die  wunderbaren  Beobachtungen  von  Hofmeister 
an  den  Knochen  von  jungen  Kaninchen,  die  ihrer  Schilddruse  be- 
raubt waren,  mag  gestattet  sein.  Man  erinnert  sich  hierbei  an  die 
Erfahrungen  von  6ies  über  die  Steigerung  des  Knochen wachsthums 
unter  dem  Einfluss  von  Arsenwirkung. 

Die  Versuche  über  Transplantation  resp.  Replantation  des 
Intermediärknorpels  können  natürlich  nur  ein  rein  wissenschaft- 
liches Interesse  beanspruchen.  Ich  hebe  es  zum  Schlüsse  ausdrück- 
lich hervor,  dass  mir  jede  Nutzanwendung  derselben  auf  das  Gebiet 
der  practischen  Chirurgie  heute  fern  liegt. 


Lvin. 

Ueber  Experimente  an  der  Leber  und  den 
Gallenwegen. 

Von 

Dr.  Masse, 

Priy.  Docent  and  Asristeniant  der  chlrurg.  UniversitiitokHnik  su  Berlin  ■). 


I.  üeber  die  Folgen  der  Gallenblagenexstirpatioii  bei 

Tliieren. 

Exstirpationen  der  Gallenblase  bei  Thieren  sind  schon  sehr 
zahlreich  ausgeführt  worden.  Die  meisten  Untersucher  fanden,  dass 
die  Exstirpation  gar  keine  schädlichen  Folgen  habe.  Nur  Oddi 
constatirte  das  Gegentheil.  Er  beobachtete  bei  Hunden  nach  der 
Exstirpation  starke  Gefrässigkeit,  gallige  Diarrhoeui  Abmagerung 
und  Auftreten  von  Gallenpigment  im  Drin.  Nach  1—1 V2  Monat 
begannen  diese  Symptome  allmälig  zu  verschwinden,  die  Thiere 
erholten  sich  langsam.  Bei  der  Obduction  fand  Oddi  einen  Monat 
nach  der  Operation  eine  Erweiterung  aller  Gallenwege.  Zwei  und 
drei  Monate  nach  der  Operation  bestand  keine  Erweiterung  der  Gallen- 
wege mehr,  dagegen  war  eine  blasige  Erweiterung  des  Cysticus- 
stumpfes  eingetreten.  Oddi  fasst  diese  anfängliche  Ektasie  der 
Gallengänge  und  die  spätere  kugelige  Ektasie  des  Cysticus  als 
eine  compensatorische  auf.  Letztere  würde  also  gewissermassen 
eine  Regeneration  oder  wenigstens  einen  Ersatz  der  verloren  ge- 
gangenen Blase  darstellen. 

Ich  habe  zunächst  bei  einer  Reihe  von  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen die  Erfahrungen  früherer  Autoren,    dass  diese  Thiere 


^)  Als  vorläufige  lOttheilung  yorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXTTL  Con- 
gresses  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  Die  Mittheilung  war  nicht  für  den  ü.  Theil 
der  Verhandlungen  des  Chirurgencongresses  und  daher  auch  nicht  für  Langen - 
b  eck 's  Archiv  bestimmt,  da  eine  ausführlicbe  Bearbeitung  demnächst  erfolgen 
soll.  Die  Publication  der  vorläufigen  unvollständigen  Mittheilung  an  dieser 
Stelle  beruht  auf  ein  IGssverständniss. 
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die  Ezstirpation  der  Gallenblase  ausgezeiohnet  vertrageD,  völlig  be- 
stätigt gefanden.  Die  Leber  and  die  GaUengange  fand  ich  aach 
nach  vielen  Monaten  unverändert  und  niemals  erweitert. 

Dann  habe  ich,  am  Oddi's  Beobachtungen  zu  controliren,  bei 
Hunden  die  Gallenblase  exstirpirt.  Wenn  die  Thiere  sich  von  den 
unmittelbaren  Folgen  der  Morphiumäthemarkose  und  der  Lapa- 
rotomie erholt  hatten,  was  gewöhnlich  nach  2 — 3  Tagen  der  Fall 
war,  begannen  sie  wie  gewöhnlich  zu  fressen.  Besonderen  Heiss- 
hunger  habe  ich  nicht  bemerkt.  Keines  der  Thiere  bekam  gallige 
Diarrhoen.  Ebenso  wenig  sind  die  Thiere  erheblich  abgemagert. 
Allerdings  habe  ich  keine  Wägungen  vorgenommen,  aber  manche 
Thiere,  die  vor  der  Operation  in  schlechtem  Futterzustande  waren, 
nahmen  sichtlich  an  Gewicht  zu^  wohl  in  Folge  der  besseren  Er- 
nährung. 

Ein  Hund  starb  einige  Tage  nach  der  Operation  an  Peritoni  • 
tiS|  ein  zweiter  in  der  zweiten  Woche,  nachdem  er  sich  die  schon 
verheilte  Wunde  wieder  aufgerissen  hatte.  Die  übrigen  Thiere 
wurden  nach  verschieden  langer  Zeit  —  bis  zu  9  Monaten  —  ge- 
tödtet.  Bei  keinem  dieser  Thiere  fand  ich  eine  auffallende  Er- 
weiterung der  Gallenwege.  Der  Ductus  cysticus  war  meist  dicht 
an  der  Vereinigungssteile  mit  dem  D.  hepaticus  unterbunden  worden 
und  wies  keine  nennenswerthe  Erweiterung  auf.  Nur  bei  einem 
Thiere  war  eine  grössere  Strecke  des  D.  cysticus  zurückgelassen 
worden.  Hier  bestand  eine  Erweiterung  des  Stumpfes.  Aber  sie 
war  unbedeutend.  Von  einem  Ersatz  der  verlorenen  Blase  konnte 
nicht  die  Rede  sein. 

Demnach  habe  ich  die  Beobachtungen  Oddi's  durchaus  nicht 
bestätigen  können.  Woran  es  liegt,  dass  Oddi's  und  meine  Ver- 
suchsresultate so  verschieden  sind,  will  ich  hier  nicht  erörtern. 

II.  Die  Folgen  der  Gallenstaaang  bei  Tlderen. 

Charcot  und  Gombault  hatten  1876  auf  Grund  von  Thier- 
versuchen  und  klinischen  Beobachtungen  die  durch  Gallenstauung 
bedingte  Lebercirrhose  als  eine  ätiologisch  und  histologisch  wohl 
charakterisirte  Form  von  der  bekannten  Laennec' sehen  schrum- 
pfenden Lebercirrhose  getrennt  und  als  biliäre  Girrhose  bezeichnet 
Seitdem    hat    man   ausserordentlich    häufig   den    D.    choledochus 
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bei  Thieren  unterbunden,  um  die  danach  auftreteaden  Verände- 
rungen zu  untersuchen  und  mit  dem  Befunde  bei  der  menschlichen 
biliären  Girrhose  zu  vergleichen.  Alle  diese  Vergleiche  aber 
kranken  daran,  dass  die  Thiere  die  Unterbindung  des  D.  chole- 
dochus  nur  kurze  Zeit  ertragen,  z.  B.  hat  von  Kaninchen,  die 
noch  verhältnissmassig  lange  nach  der  Unterbindung  am  Leben 
bleiben,  keines  die  Unterbindung  langer  als  36  Tage  überstanden. 
Es  schien  mir  daher  wichtig,  auch  die  spateren  Folgen  der  Gallen- 
stauung einmal  experimentell  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Zwecke 
ging  ich  darauf  aus,  einzelne  Aeste  des  D.  hepaticus  zu  unter- 
binden. Ponfick  hatte  uns  ja  vor  einigen  Jahren  gezeigt,  dass 
Thiere  einen  grossen  Theil  der  Leber  entbehren  können. 

Bei  Kaninchen,  an  welchen  ich  aus  äusseren  Gründen  fast 
ausschliesslich  experimentirte,  entsteht  der  D.  chol.  durch  Vereini- 
gung von  zwei  Hauptgallengängen.  Der  erste  kleinere  stammt  aus 
der  fast  ganz  isolirt  liegenden  Pars  posterior  des  rechten  Leber- 
lappens, der  zweite  weitaus  grössere  Ast  entsteht  durch  Vereini- 
gung der  Gallengänge  aller  übrigen  Leberlappen.  In  den  letzteren 
mundet  der  D.  cysticus.  Ich  habe  in  der  Regel  den  zweiten,  grösseren 
Hauptgallengang  dicht  unterhalb  der  Einmündung  des  D.  cysticus 
unterbunden.  Es  bleibt  dann  die  Gallenabsonderung  des  rechten 
hinteren  Leberlappens  und  bisweilen  auch  des  kleinen  Lobul.  cau- 
datus,  der  die  Vena  cava  umgreift,  erhalten.  Der  Ausfuhrungsgang 
des  letzteren  mündet  nämlich  entweder  unterhalb  meiner  Unter- 
bindungsstelle in  den  linken  Hauptgallengang  oder  auch  in  den 
rechten  ein.  Nach  Ponfick 's  Berechnungen,  die  ich  bestätigen 
kann,  werden  auf  diese  Weise  etwa  V4  der  Leber  ausgeschaltet, 
V4  bleibt  functionsfähig. 

Die  Thiere  vertragen  diese  Reduction  des  Lebergewebes  ziem- 
lich gut.  Nur  wenige  sind  den  directen  Folgen  erlegen.  Aber 
das  Herauspräpariren  des  Ductus  aus  dem  Ligamentum  hepatoduo- 
denale  und  die  Isolirung  von  den  Lebergefässen  ist  wegen  der 
ausserordentlich  zarten  und  kleinen  anatomischen  Verhältnisse  recht 
schwierig,  viel  schwieriger  als  die  Unterbindung  des  D.  choledochus 
nahe  dem  Darme.  Ich  habe  daher  viele  Thiere  an  Nebenver- 
letzungen verloren,  vor  allen  an  Verletzungen  der  Gefässe  oder 
Quetschung  und  Zerrung  ihrer  Wandungen  mit  nachfolgender 
Thrombose   und  Embolie.     Häufig   traten  dann  grössere  Nekrosen 
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der  Leber  auf,  an  denen  die  Thiere  zn  Grande  gingen.  Femer  ist 
der  vom  Feritoneam  befreite  D.  hepaticas  sehr  zart  und  dünn- 
wandig. Die  Ligatur  schneidet  daher  leicht  dnrch,  and  die  Thiere 
sterben  an  Gallenausfiass  in  die  Bauchhöhle.  Anfangs  sehen  diese 
Thiere  wohl  aus,  hören  aber  nach  einigen  Tagen  auf  zu  fressen, 
bekommen  starke  Diarrhoen  und  gehen  nach  1 — 2Va  Wochen  zu 
Grunde.  Bisweilen  treten  vor  dem  Tode  klonische  Krämpfe  auf. 
Die  Leber  wies  bei  diesen  Fallen  meist  gar  keine  Veränderungen 
oder  nur  die  ersten  Folgen  der  Gallenstauung  auf. 

In  einigen  anderen  Versuchen  schnitt  die  Ligatur  zwar  aach 
durch,  aber  es  waren  schon  genügend  peritoneale  Verklebungen  in 
der  Umgebung  eingetreten.  Die  Ligatur  wurde  nach  dem  Innern  des 
Galleoganges  abgestossen,  und  der  Gang  wurde  wieder  mehr  oder 
weniger  durchgängig.  Aut  diese  Präparate  werde  ich  spater  noch 
zurückkommen. 

Betrachten  wir  nun  die  Besultate  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  Gallenstauung  bestehen  blieb.  Zunächst  mache  ich  darauf  auf- 
merksam, dass  für  die  grosse  Masse  des  ausgeschalteten  Leberge- 
webes der  kleinere  rechte  hintere  Leberlappen  und,  wenn  auch 
dieser  erhalten  ist,  der  Lobulus  caudatus  durch  vermehrte  Thätig- 
keit  eintreten  und  sofort  zu  hypertrophiren  beginnen.  Die  Ver- 
grösserung  dieser  Theile  ist  schon  nach  wenigen  Tagen  nachweis- 
bar und  beträgt  schon  nach  wenig  Wochen  das  Dreifache  oder 
noch  mehr  der  normalen  Grösse,  so  dass  der  rechte  Leberlappen, 
der  gewöhnlich  nur  V4  des  Lebervolumens  ausmacht,  zuletzt  etwa 
ebenso  gross  ist,  wie  eine  normale  Leber.  Es  ist  dies  also  eine 
volle  Bestätigung  der  schönen  Versuche,  die  Ponfick  vor  einigen 
Jahren  der  Versammlung  zeigte.  Ponfick  hatte  nach  Leber- 
resectionen  diese  Hypertrophie  der  zurückgelassenen  Theile  beob- 
achtet. 

An  denjenigen  Abschnitten,  deren  Ausfuhrungsgang  unter- 
bunden ist,  beginnen  nun  zunächst  diejenigen  Veränderungen  ein- 
zutreten, welche  durch  Beobachtungen  an  der  menschlichen  Leiche 
und  durch  Unterbindungen  des  D.  chol.  bei  Thieren  bekannt  ge- 
worden und  oft  beschrieben  sind.  Es  treten  Ektasie  der  Gange 
auf;  Schwellung  und  Vergrösserung  der  Leberlappen  und  ferner 
multiple  kleine  Nekrosen  des  Lebergewebes.  Ich  gebe  Ihnen  einige 
Präparate  herum,  welche  diese  Veränderungen  demonstriren. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersachung  ist  vor  allem  von  In- 
teresse die  schon  oft  beschriebene  Wocherong  der  Gallengänge 
and  die  Vermehrung  des  Bindegewebes.  Beides  beginnt  schon  am 
2.  oder  8.  Tage  nach  der  Unterbindung  and  nimmt  schnell  zu. 
Die  Veränderungen  sind  nicht  bei  allen  Thieren  in  gleich  starkem 
Maasse  vorhanden.  Zugleich  beginnt  eine  Atrophie  der  Leber- 
zellen. Aber  in  Folge  der  Gallenstauung,  der  Wucherung  der 
Gallengänge  und  der  Vermehrung  des  Bindegewebes  bleibt  der  ab- 
gebundene Leberabschnitt  noch  längere  Zeit  vergrössert.  Nach 
Unterbindung  des  Duct.  choledochus  beobachtet  man  daher  sehr 
selten  eine  Verkleinerung  des  Organes.  Ich  habe  eine  solche  nie- 
mals gefunden,  selbst  nach  einem  Monate  war  die  Leber  noch 
mindestens  ebenso  gross  als  normal.  Daher  stammen  wohl  auch 
die  Angaben,  dass  bei  biliärer  Girrhose  das  neugebildete  Binde- 
gewebe keine  Neigung  zu  schrumpfen  habe.  Dies  liegt  aber  nur 
daran,  dass  Thiere  wie  Menschen  einem  absoluten  dauernden  Ver- 
schlusse des  Choledochus  erliegen,  ehe  es  zu  einer  Atrophie  und 
Schrumpfung  des  Organs  kommt.  Dass  das  bei  der  menschlichen 
biliären  Cirrhose  umgebildete  Narbengewebe  ebenso  wie  anderes 
entzündliche  Bindegewebe  schrumpft,  hat  ja  noch  kürzlich  Jan- 
nowski  nachgewiesen. 

Wird  nur  ein  Theil  der  Leber  abgebunden,  so  scheint  die 
Schrumpfung  schneller  einzutreten.  Wenigstens  habe  ich  zu  Beginn 
der  6.  Woche  schon  eine  Verkleinerung  der  Leberlappen,  deren 
Gallensekretion  gehemmt  war,  um  mindestens  die  Hälfte  des  Vo- 
lumens beobachtet.  Dann  nimmt  die  Verkleinerung  schnell  zu. 
Die  Farbe  der  Leberlappen  wird  immer  heller  grauröthlich,  da 
das  dunkele  Lebergewebe  abnimmt  und  das  helle  Bindegewebe  an 
seine  Stelle  tritt.  Die  Oberfläche  und  Schnittfläche  bleiben  ver- 
hältnissmässig  glatt,  sind  jedenfalls  lange  nicht  so  ausgesprochen 
höckrig  wie  bei  der  schrumpfenden  Lebercirrhose  des  Menschen. 
Nur  die  stark  ausgedehnten  Gallengänge  springen  auf  der  Schnitt- 
fläche und  bisweilen  auch  auf  der  Oberfläche  stärker  vor. 

Im  4.  Monate  sind  nur  noch  spärliche  Reste  der  Leberlappen 
vorhanden  und  auch  diese  schrumpfen  noch  in  den  folgenden  Mo- 
naten. Jedoch  ist  die  Verkleinerung  keine  gleich  schnelle.  Es 
hängt  dies  wohl  davon  ab,  dass  im  Beginne  der  Gallenstauung 
verschieden  grosse  Mengen  von  Gallengängen  und  Bindegewebe  neu 
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gebildet  werden.  Ferner  ist  die  Ektasie  der  grossen  Gallenwege 
innerhalb  der  Leberlappen  keine  gleich  starke.  Die  Gallenblase 
ist  in  der  Regel  sehr  stark  erweitert,  prall  gespannt,  ihre  Wao- 
dangen oft  backelig  vorgetrieben.  Sie  enthält  meist  klare  schlei- 
mige Flüssigkeit. 

Mikroskopisch  findet  man  vom  2.  Monate  ab  eine  schnelle 
Abnahme  and  Atrophie  der  Leberzeilen.  Die  Neabildang  kleiner 
Gallencanälchen  hört  bald  ganz  aaf.  Das  Bindegewebe  weist 
immer  weniger  Wacherungserscheinnngen  aaf,  wird  immer  mehr 
fibrös  and  schrumpft.  Ende  des  dritten  Monates  fand  ich  noch 
vielfach  ganz  kleine  Inseln  von  Lebergewebe  and  häafig  aach  ver- 
einzelte Leberzelien  zwischen  dem  Bindegewebe.  Aber  von  der 
2.  Hälfte  des  4.  Monates  ab  sind  entweder  gar  keine  oder  nar 
ganz  vereinzelte  atrophische  oder  stark  gekörnte,  oft  gallig  pig- 
mentirte  Leberzellen  vorhanden.  Die  Atrophie  der  Organabschnitte 
ist  eine  vollkommene.  Die  kleinen  makroskopischen  Reste  der 
Leberlappen  bestehen  fast  nur  aas  fibrösem  Bindegewebe  and 
grossen  Mengen  von  Gallencanälchen,  die  aber  nicht  mehr  in 
Wocherang  begriffen  sind.  Bald  beginnen  auch  diese  Canälchen 
za  atrophiren.  Nach  5  Monaten  sind  schon  deatlich  regressive 
Veränderangen  an  ihnen  wahrzanehmen.  Ob  and  wann  die  Gallen- 
canälchen ganz  verschwinden,  vermag  ich  noch  nicht  za  sagen. 

Der  ganze  Process,  den  ich  Ihnen  geschildert  habe,  ist  der- 
selbe, den  ?nr  bei  fast  allen  Drüsen  sehen,  wenn  wir  den  Aos- 
fährangsgang  anterbinden,  bei  Speicheidrasen,  Fancreas,  Nieren, 
Hoden:  zuerst  Vergrösserung  des  Organs  durch  Retention  des  Se- 
kretes, eventuell  Nekrosen  der  Drusenzellen,  dann  schnelle  Atro- 
phie der  Drusenzellen  zugleich  mit  Wucherung  des  Bindegewebes 
und  gelegentlich  auch  der  Ausfährungsgänge.  Letztere  spielen 
allerdings  bei  der  Atrophie  der  Leber  eine  grosse  Rolle.  Aber 
das  Bild  wird  bei  der  Leber  ebenso  wie  bei  den  andern  Drusen 
in  der  späteren  Zeit,  wenn  die  Schrumpfung  beginnt,  beherrscht 
von  der  Atrophie  der  Drüsenzellen,  nicht  von  der  Wucherung  des 


Es  entstand  nun  für  mich  die  Frage:  Ist  die  Atrophie  des 
Organs  eine  unaufhaltsam  fortschreitende,  sobald  sie  einmal  be- 
gonnen hat,  sobald  eine  erhebliche  Wucherung  der  Gallencanälchen 
und  des  Bindegewebes  eiDgetreten  ist?    Oder  kommt  der  Process 
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zum  Stillstände,  wenn  der  Gallenabflass  wieder  frei  wird?  Können 
die  Leberzellen  sich  wieder  erholen  und  eventnell  regeneriren? 
Um  diese  Fragen  zu  beantworten,  habe  ich  vielfach  versucht,  den 
linken  D.  hepaticus  nur  temporar  auf  kürzere  oder  längere  Zeit 
zu  unterbinden,  habe  aber  keine  sichern  Resultate  erreicht.  Ich 
glaube,  dass  man  solche  nur  so  erreichen  kann,  dass  man  den 
linken  D.  hepat.  mit  dem  D.  cyst.  unterbindet  und  dann  in  be- 
stimmten Intervallen  eine  Cholecystenterostomie  macht.  Ein  um- 
ständliches, schwieriges  Verfahren,  zu  dem  ich  noch  nicht  Zeit 
gefunden  habe.  Aber  jene  vorher  erwähnten  Präparate  von  spon- 
taner Wiederherstellung  der  Gallenabsonderung  geben  doch  schon 
einigen  Aufschluss  über  die  Fragen. 

In  einigen  von  diesen  Fällen  muss  der  unterbundene  linke 
Gallengang  sehr  schnell  wieder  durchgängig  geworden  sein,  denn 
es  ist  keine  Hypertrophie  des  rechten  Leberlappens  eingetreten. 
Dementsprechend  weisen  die  linken  Leberlappen  makroskopisch  so 
gut  wie  gar  keine  Veränderungen  auf.  Mikroskopisch  findet  man 
nur  hin  und  wieder  eine  geringe  Vermehrung  der  kleinen  Gallen- 
gänge und  des  Bindegewebes,  und  gelegentlich  Beste  von  kleinen 
Nekrosen  oder  Narben. 

In  den  übrigen  Fällen  aber,  von  denen  ich  Ihnen  einige  Prä- 
parate zeige,  muss  der  Verschluss  des  linken  Ganges  längere  Zeit 
bestanden  haben,  denn  bei  ihnen  finden  wir  eine  mehr  oder  weni- 
ger grosse  Hypertrophie  des  rechten  Leberlappens.  Mikroskopisch 
erweist  sich  das  interacinöse  Bindegewebe  vermehrt,  aber  ohne 
frische  Wucherungen,  ja  bisweilen  ist  es  fibrös.  Es  muss  also 
schon  längere  Zeit  seit  dem  Freiwerden  des  Ganges  verstrichen 
sein.  Die  Gallengänge  sind  vermehrt  aber  weisen  ebenfalls  keine 
frischen  Neubildungen  auf.  In  einigen  Präparaten  sind  die  Gallen- 
gangsvermehrungen auffallend  gering.  Möglich  wäre,  dass  in  die- 
sen Fällen  ein  Theil  der  neugebildeten  Gallengänge  atrophirt  und 
verschwunden  ist,  oder  dass  ihre  Epithelien  sich  theilweise  wieder 
in  Leberzellen,  aus  denen  sie  ja  zum  Theil  hervorgegangen  waren, 
umgewandelt  haben.  Femer  glaube  ich  in  diesen  Präparaten  Be- 
generationserscheinungen  an  den  Leberzellen  gefunden  zu  haben. 
Vor  allem  schien  mir  dies  bei  einem  Präparate  der  Fall  zu  sein, 
das  188  Tage  nach  der  Unterbindung  gewonnen  wurde.  Es  besteht 
bei  diesem  eine  starke  Hypertrophie   des   rechten  und  eine  hoch- 
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gradige  Verkleinerang  des  linken  Lappens,  aber  die  Verkleinerong 
ist  trotz  sechsmonatlioher  Dauer  nicht  so  gross,  wie  sie  bei  danem- 
dem  Yerschlass  schon  Mitte  des  2.  Monates  ist.  Wahrscheinlich 
ist  dies  darch  die  Regeneration  der  Leberzellen  bedingt. 

Ich  glaube  aus  diesen  Präparaten  den  Schluss  ziehen  zu  dür- 
fen, dass  nach  lang  dauernden  Gallenstauungen  selbst  dann,  wenn 
schon  die  Leberabschnitte,  deren  Sekretion  gehemmt  war,  verklei* 
nert  und  atrophisch  sind,  die  Atrophie  doch  zum  Stillstande  kommt, 
nicht  fortschreitet,  sondern  die  atrophischen  Leberabschnitte  sich 
erholen  und  regeneriren,  sobald  der  Gallenausfluss  wieder  frei  wird. 
Allerdings  bedürfen  diese  Schlussfolgerungen,  die  ja  aus  einer 
wenig  zahlreichen  Reihe  von  Präparaten  gezogen  sind,  noch  weiterer 
Nachprüfung.  Es  ist  bei  der  Beurtheilung  der  Präparate  ferner 
auch  zu  beachten,  dass  der  Gallenausfluss  möglicher  Weise  nicht 
völlig  frei  geworden  ist.  Es  bestanden  nämlich  gelegentlich  leichte 
Stenosen  an  der  Unterbindungsstelle,  oder  die  Ligatur,  welche 
durchgeschnitten  hatte,  lag  innerhalb  des  Ganges,  war  von  Gallen- 
bestandtheilen  imbibirt  und  incrustirt  und  ähnelte  einem  Gallen- 
concrement.  Eine  bedeutendere  Hemmung  des  Gallenausflusses 
konnte  aber  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  bestanden  haben, 
denn  die  Gallenwege  waren  oberhalb  der  Ligaturstelle  nicht  er- 
weitert und  enthielten  ebenso  wie  die  Gallenblase  anscheinend  nor- 
male Galle,  während  der  Inhalt  bei  totalem  Verschluss  schon  im 
2.  Monate  fast  wasserhell  wird. 

Vor  allem  aber  lehren  diese  Versuche  nicht,  wie  lange  das 
Lebergewebe  noch  regenerationsfahig  ist.  Immerhin  scheint  mir 
die  einfache  Thatsache,  dass  die  Leberzellen  trotz  hochgradiger 
Gallenstauungsatrophie  noch  regenerationsfähig  sind,  für  den  Chir- 
urgen von  Interesse  zu  sein. 

Auf  die  Frage,  ob  wir  die  bei  unseren  Versuchen  hervor- 
gerufene Atrophie,  welche  den  bei  anderen  Drüsen  nach  Unter- 
bindung des  Ausführungsganges  entstehenden  ganz  analog  ist,  als 
Girrhose  bezeichnen  sollen,  will  ich  nicht  eingehen.  Sie  interessirt 
mehr  den  Theoretiker,  den  pathologischen  Anatomen  als  den  Chir- 
urgen. Ebenso  unterlasse  ich  einen  Vergleich  mit  der  mensch- 
lichen biliären  Cirrhose.  Bei  dieser  sind  ja  die  Verhältnisse  sehr 
viel  complicirter  als  bei  unseren  Thieren.  Gerade  bei  den  aus- 
gesprochensten Fällen  von  biliärer  Cirrhose  mit  schliesslicher  Ver- 
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kleineruDg  des  Organes  handelt  es  sich  ja  wahrscheinlich  nicht 
um  dauernden  yoliständigen,  sondern  um  einen  bisweilen  aus- 
setzenden Verschluss  des  Gholedochus,  oder  der  Verschluss  betrifft 
nur  einzelne  Aeste  des  D.  hepaticus  und  ist  vielleicht  auch  dann 
noch  wechselnd.  Ferner  spielen  bei  bilärer  Girrhose  entzündliche 
Processe  in  den  Gallenwegen  und  um  sie  herum,  die  grösstentheils 
wohl  bakteriellen  Ursprunges  sind,  eine  grosse  Rolle.  Ein  Ver- 
gleich konnte  sich  daher  nur  auf  histologische  Einzelheiten  be- 
ziehen. 

H.  H.!  Heine  Versuche  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  noch 
unvollkommen.  Trotzdem  habe  ich  Ihnen  schon  heute  darüber 
berichtet,  weil  ich  zeigen  wollte,  dass  wir  bei  Thieren  einzelne 
Aeste  des  D.  hepaticus  unterbinden  können.  Hierdurch  sind  wir 
im  Stande,  einerseits  die  Folgen  einer  permanenten  Gallenstauung 
bis  zum  vollständigen  Untergange  derjenigen  Leberabschnitte,  deren 
Secretion  gehemmt  wird,  und  andererseits  die  Folgen  einer  lang 
dauernden  aber  vorübergehenden  Gallenstauung  experimentell  dar- 
zustellen und  zu  untersuchen. 
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LIX 

(Aus  dem  Mathilden-Landkrankenhause  zu  Darmstadt, 
dirig.  Arzt  Dr.  Küchler). 

Beiträge  zur  acuten  Darmwandein- 
klemmung. 

Von 

Dr.  liOdwlff  Slor. 


Nahezu  sämmtliche  casnistischen  Mittheilnngen  aber  acate 
Darmwandeinklemmang  bringen  einleitend  eine  Begründang  des 
Werthes  der  ausfährlichen  Veröffentlichung  solcher  Beobachtungen, 
80  dass  ich  glaube,  bei  der  folgenden  Beschreibung  zweier  ein- 
schlägiger Fälle  von  einer  ähnlichen  Einleitung  absehen  und  gleich 
mit  der  Mittheilung  der  beiden  Krankengeschichten  beginnen  zu 
können. 

Fall  1.  K.  A.,  59  Jahre  alt,  Bauersmann  von  Frankenhaosen  (Hernia 
orural.  sin.  incaro.,  Richter 'scher  Bruch)  erkrankte  am  11.  7.  ?.  J.  mit  Er- 
brechen. Das  Erbrochene  war  angeblich  gelb  gefärbt  und  gallenbitter.  Das 
Erbrechen  hielt  an  bis  zum  13. 7.  und  sistirte  am  Morgen  dieses  Tages  angeb- 
lich auf  ein  Pul?er,  das  ihm  ?oq  dem  behandelnden  Arzt  neben  flüssiger  Nah- 
rung verordnet  wurde.  An  demselben  Tage  bemerkte  der  Patient  eine  kleine 
Qesohwulst  in  der  linken  Schenkelbeuge,  die  schmerzlos  war.  Stuhlgang  war 
zum  letzten  Mal  am  10.  7.  erfolgt;  Blähungen  waren  seit  diesem  Tage  auch 
nicht  abgegangen. 

Am  15.  7.  Vormittags  bei  der  Aufnahme  in*s  Krankenhaus  fiodet  sich 
in  der  linken  Sohenkelbeuge  unterhalb  des  Poupart^sohen  Bandes  eine  tau- 
beneigrosse  harte,  fast  schmerzlose  Geschwulst.  Das  Abdomen  ist  wenig  auf- 
getrieben. 

Nach  einem  erfolglosen  Taxisversuoh  in  der  Narkose  wurde  sogleich  zur 
Operation  geschritten.  In  dem  etwa  V2  ^^°^*  ^iol^cn  Bruchsack,  der  nur  wenig 
Brnchwasser  enthält,  liegt  ein  halbkugelig  aufgeblähtes,  brannrothes,  etwa 
lOpfennigstüokgrosses  Darmwandstüok  vor.    Nach  Einkerbung  des  Schenkel- 
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rings  wird  der  Darm  zwecks  Besiohtigang  der  eingeklemmten  Stelle  hervor- 
gezogen. Hierbei  zeigt  sich,  dass  nur  ein  Theii  der  Darmwand  eingeklemmt 
war,  und  zwar  der  dem  Hesenteriam  gegenüber  liegenden  Darmwaod.  Die 
eingeklemmt  gewesene  Darmwandpartie  hebt  sioh  knppenformig  über  das  Ni- 
veau der  übrigen  Darmwand  hervor  und  ist  von  dankelbraanrother  Farbe,  mit 
der  dunkelsten  Farbennüance  an  der  Peripherie,  der  Stelle  des  einklemmen- 
den Rings  entspreohend;  diese  Färbung  lässt  das  Darmsegment  sioh  soharf 
von  dem  übrigen  blassrothen  Darm  abheben.  Die  Darmsohlinge  wird  eine 
Zeit  lang  ausserhalb  der  Bauohhöhle  liegen  gelassen  und  beobachtet;  da  die 
dunkle  Färbung  sioh  allmälig  veriiert,  auch  die  Kuppe  sioh  auszugleichen  be- 
ginnt, wird  der  Darm  reponirt,  das  Peritoneum  an  der  Bruohpforte  vernäht, 
der  Sack  abgetragen.  Naht.  Jodoformstreifen  in  den  unteren  MVundwinkel. 
Reaotionslose  Heilung.    Am  7.  8.  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  H.  E.,  80  Jahre  alt,  Bäuerin  von  Spaohbrüoken  (Hernia  oura). 
dextr.  inoaro.,  Riohter'scher  Bruoh).  Beginn  der  Erkrankung  am  5.  9. 
Morgens  mit  Erbreohen  und  Schmerzen  in  der  reohten  Schenkelbeuge.  Am 
Abend  desselben  Tages  bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Sohenkelbeuge.  Das  Erbreohen  und  die  Schmerzen  hielten  an  bis  zum 
7.  9.;  am  Nachmittag  dieses  Tages  wurde  Patientin  in^s  Krankenhaus 
gebracht.  Letzter  Stuhlgang  am  4.  9.,  Blähungen  sind  seither  nicht  ab- 
gegangen. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  in  der  rechten  Schenkelbeuge  unterhalb 
des  Poupart'schen  Bandes  eine  ovale  7  Ctm.  lange  und  4  Ctm.  breite,  harte 
Geschwulst.  Der  Leib  ist  nicht  besonders  aufgetriebeo.  Erbrechen  anhaltend. 
Als  ein  Tazisversuch  in  der  Narkose  resultatlos  war,  schritt  ich  sofort  zur 
Operation.  Nach  Eröffnung  des  2—3  Mm.  dicken  Brachsacks  liegt  in  dem- 
selben ein  Stück  braunrothen  Netzes  vor,  das  durch  zarte  fibrinöse  Auflage- 
rungen leicht  mit  dem  Brachsaok  verlöthet  ist.  Schiebt  man  das  Netz  zur 
Seite,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  ein  Stück  Darmwand  von  dunkelrother  Farbe 
liegen.  Der  Darm  wird  nach  Einschneiden  des  Schenkelrings  hervorgezogen, 
und  man  sieht  nun  an  der  hervorgezogenen  Darmschlinge  eine  wenig  über  das 
übrige  Darmniveau  hervorragende  ca.  markstückgrosse  dunkelrotbe  und  an 
ihrer  Peripherie  braunrothe  Stelle  der  Darmwand:  die  eingeklemmt  gewesene 
Partie  der  Darmwand.  Die  beschriebene  Stelle  liegt  wieder  gegenüber  dem 
Ansatz  des  Mesenteriums  an  den  Darm.  Die  geringe  Niveaudifferenz  zwischen 
dem  abgeschnürt  gewesenen  Darmwandstüok  und  den  angrenzenden  Partien 
der  Darmwand  gleicht  sich  im  Verlauf  von  einigen  Minuten  aus,  das  Aussehen 
des  abgeschnürt  gewesenen  Darmsegments  ist  kein  besorgnisserregeodes,  daher 
wird  der  Darm  reponirt.  Das  voriiegende  Netzstück  wird  nach  Unterbindung 
in  zwei  Partien  abgetragen.  Peritonealnaht.  Abtragen  des  Bruohsacks.  Naht. 
Heilung  per  primam.    Am  8.  10.  mit  Bruchband  entlassen. 

Es  handelte  sich  also  in  beiden  Fällen  am  eine  acute  Darm- 
wandeinklemmung bei  nicht  fixirtem  Darm.  Nach  Einschneiden 
des  einklemmenden  Rings  konnte  in  jedem  Falle   die  betreffende 
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Darmschlinge  mit  Leichtigkeit  weit  herausgezogen  werden.  Der 
einklemmende  Ring  —  der  Schenkelring  in  beiden  Fällen  —  war 
eng  und  sein  Band  scharf;  die  schematische  Zeichnung,  die  Laaen- 
steinO  seinem  einen  Fall  beigiebt,  würde  auf  meine  beiden  FäUe 
passen,  die  Roser'schen  Abbildungen^)  keineswegs.  An  einen 
Beobachtungsfehler  ist  nicht  zu  denken,  da  in  den  beiden  Fällen 
die  ganze  das  eingeklemmt  gewesene  Darmwandstäck  tragende 
Dänndarmschlinge  hervorgezogen  und  mehrere  Hinuten  lang,  bis 
zur  deutlich  sichtbaren  Erholung  des  Darms,  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle liegen  gelassen  und  beobachtet  wurde.  Hierbei  ergab  sich, 
dass,  während  in  dem  1.  Fall  (4tägige  Einklemmung)  die  Aus- 
stülpung der  Darmwand  sich  Hinuten  lang  fast  unverändert  hielt, 
in  dem  2.  Fall  (2V2tägige  Einklemmung)  die  vorgebnchtete  Darm- 
wandpartie unter  unseren  Augen  in  einigen  Hinuten  vollständig  in 
das  Niveau  der  äbrigen  Darmwand  zurücksank.  Bei  dieser  raschen 
Zuruckbildung  der  Ausbuchtung  der  Dannwand  in  letzterem  Fall 
wird  Niemand  annehmen  wollen,  dass  sie  schon  eine  nennenswerthe 
Zeit  vor  der  Einklemmung  bestanden  habe. 

Fall  2  war  durch  einen  Netzbruch  complicirt.  Stern'),  der 
einen  Fall  von  Richter'schem  Bruch  (Leistenbruch)  beschrieben 
hat,  hält  gerade  deshalb  seinen  Fall  der  Hittheilung  besonders 
werth,  „insofern  er  zeigt,  dass  die  Rieh ter'schen  Bruche  auch  in 
Verbindung  mit  Netzbrächen  vorkommen  können  *".  Hierzu  kann 
ich  bemerken,  dass  Treves^),  der  unter  eingehender  Berücksich- 
tigung der  französischen  und  englischen  Literatur  mit  vier  eigenen 
Beobachtungen  im  Ganzen  53  Fälle  von  Richter'schem  Bruch 
zusammengestellt  und  verarbeitet  hat,  angiebt,  dass  in  fünf  von 
diesen  Fällen  (bei  2  Leisten-  und  3  Schenkelbrüchen)  Netz  in  dem 
Bruchsack  gelegen  habe;  von  seinen  eigenen  4  Fällen  wiesen  allein 
2  diese  Gomplication  auf,  sein  Fall  3  (Schenkelhernie  rechts)  und 
Fall  4  (Leistenbruch  rechts).  Lorenz^)  hat  in  seiner  Zusammen- 
stellung von  11  Fällen  von  Lateralbrüchen  2  mal  das  Vorhanden- 
sein von  Netz  im  Bruchsack  verzeichnet;  in  dem  einen  Fall  be- 
stand der  linksseitige  Schenkelbruch  16  Jahre  und  das  Netzstück 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  No.  44. 

*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  34. 

»)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  41. 

*)  Medico-Chirurgical  Transactions.  Bd.  52.  London.  1887. 

^)  üeber  Dannwandbriiche.    Wien  u.  Leipzig.  1883. 
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war  im  Bruchsack  angewachsen,  in  dem  anderen  Fall  war  seit 
4  Jahren  ein  rechtsseitiger  Schenkelbrach  vorhanden,  nnd  das  Netz- 
stfick  war  ebenfalls  am  Bruchsack  adharent.  Treves  sagt,  dass 
in  den  5  mit  Netzbrächen  complioirten  Beobachtungen  seiner  Zn- 
sammenstellung der  Bruch  schon  zwei  oder  mehr  Jahre  bestanden 
habe.  Auch  in  dem  Fall  von  Stern  muss  der  Netzbruch  schon 
längere  Zeit  vorhanden  gewesen  sein,  da  bei  der  Operation  einige 
festere  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  Umgebung  gelöst  wer- 
den mussten.  Was  meinen  Fall  betrifft,  so  kann  ich  nur  sagen, 
dass  die  Patientin  eine  Geschwulst  erst  am  5.  9.  bemerkt  haben 
will,  und  dass  das  vorliegende  Netzstäck  nicht  verwachsen,  sondern 
nur  mit  zarten  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  und  durch  diese 
leicht  mit  dem  Bruchsack  verlöthet  war;  wenn  sonach  auch  wahr- 
scheinlich ist,  dass  der  Netzbruch  erst  vor  Kurzem  entstanden  war, 
so  kann  die  Möglichkeit  seines  längeren  Bestehens  nicht  gänzlich 
in  Abrede  gestellt  werden;  die  Angabe  der  Frau  über  den  Zeit- 
punkt, an  dem  sie  zum  ersten  Male  die  Geschwulst  beobachtet 
habe,  möchte  ich  doch  nicht  kurzer  Hand  als  zutreffend  hinnehmen. 

Dus  Erbrechen  hatte  in  meinem  ersten  Fall  am  3.  Tage  der 
Einklemmung  sistirt;  in  dem  2.  Fall  bestand  es  während  der  Dauer 
der  Einklemmung  ununterbrochen  fort.  Stuhlentleerung  und  Ab- 
gang von  Flatus  erfolgte  in  keinem  der  beiden  Fälle,  so  lange  die 
Einklemmung  bestand.  In  beiden  Beobachtungen  handelte  es  sich 
um  Schenkelbrüche  bei  alten  Leuten.  Das  eingeklemmte  Darm- 
wandstfick  gehörte  beide  Male  dem  Dünndarm  an. 

Was  die  mögliche  Art  und  Weise  der  Entstehung  solcher 
Darmwandbrüche  betrifft,  so  will  ich  dem  Streit  der  Meinungen 
ausweichend  an  die  Experimente  Eocher's  anschliessend  eine  ex- 
perimentell begründete  Theorie  über  das  Zustandekommen  derselben 
zu  geben  versuchen.  Kocher  folgert  aus  seinen  Experimenten 
(Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  VIII.  1877}  zur  Erklärung  der 
Einklemmung  bei  schon  bestehenden  Darmwandbrüchen,  dass  zum 
Zustandekommen  einer  Einklemmung  die  Fixation  des  vorliegenden 
Darmtheils  nothwendig  sei,  ohne  diese  sei  eine  Füllung  des  letz- 
teren mit  Darminhalt,  wenigstens  bei  einer  Blähung  des  Darmes  von 
oben  her,  nicht  herstellbar;  eher  sei  die  Füllung  desselben  mög- 
lich durch  eine  plötzliche  Anstrengung  der  Bauchpresse.  Ich 
glaube,    wenn  man  die  Einwirkung  der  Bauchpresse   bei   der  Art 
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und  Weise  der  AnstellaDg  der  Yersache  mitberucksichtigt,  so 
kann  man  auch  experimentell  den  Nachweis  nicht  nur  für  die  Mög- 
lichkeit der  Einklemmung  bei  schon  bestehendem  Darmwandbrach 
auch  ohne  Fixation  des  vorliegenden  Darmtheils,  sondern  unter 
gewissen  Umstanden  auch  ohne  das  vorherige  Bestehen  eines  Darm- 
wandbruchs beibringen.  Der  bei  Prüfung  vorliegender  Frage  wich- 
tigste Punkt  ist,  sobald  die  Bauchpresse  in  ThStigkeit  tritt,  ausser 
der  Berücksichtigung  des  Drucks,  welcher  auf  die  Eingeweide  aus- 
geübt wird,  der,  dass  dieselben  für  die  Zeit  der  Wirkung  der 
Bauchpresse  der  Freiheit  ihrer  Bewegung  und  Ausdehnung  inner- 
halb ihrer  sonstigen  Grenzen  beraubt  werden.  Bei  den  Kocher- 
scheu  Versuchen  hat  der  Darm  die  Freiheit  seiner  Bewegung  und 
Ausdehnung  nach  allen  Seiten  hin  und  kann  daher  leicht  durch 
seitliche  Bewegungen,  die  er  z.  B.  beim  Aufblasen  macht,  das  durch 
die  Oeffhung  in  dem  Gigarrenbrettchen  gezogene  Darmwandstuck 
aus  dieser  herausziehen,  zumal  da  nur  ein  leichter  Zug  am  Darm 
genügt,  am  das  zu  bewerkstelligen.  Anders  werden  die  Verhalt- 
nisse dann,  wenn  man  dem  Darm  die  Möglichkeit  der  unbeschrank- 
ten Bewegung  und  Ausdehnung  nimmt,  wie  das  am  Lebenden  der 
Fall  ist,  wenn  die  Bauchpresse  in  Wirksamkeit  tritt.  Das  habe 
ich  auf  die  Weise  zu  machen  gesucht,  dass  ich  ein  Darmstück  an 
beiden  Enden  zuband  (an  dem  einen  Ende  wurde  eine  Metallröhre 
zum  Zwecke  der  Füllung  des  Darmes  eingebunden)  und  dasselbe 
in  ein  Leinwandsäckchen  brachte,  das  in  seiner  Grösse  und  Weite 
der  Form  des  Darmes  in  massig  gelulltem  Zustande  entsprach;  an 
einer  Stelle  befand  sich  in  dem  Sackchen  eine  runde  Oeffnung  von 
verschiedener  Weite  und  hier  wurde  die  Wand  des  S&ckchens  durch 
ein  aufgenähtes  Stückchen  dünner  Pappe  mit  entsprechender  Oeff- 
nung verstärkt.  Um  nun  das  zweite  bei  der  Wirkung  der  Banch- 
presse  in  Betracht  kommende  Moment,  den  Druck  auf  das  so 
festgelegte  Eingeweide  zu  erzeugen,  ist  es  nur  nöthig,  nachdem 
das  Darmstück  durch  das  eingebundene  Röhrchen  hindurch  so  weit 
mit  Inhalt  gefüllt  ist,  dass  es  das  Leinwandsäckchen  gerade  aus- 
füllt, das  Röhrchen  zu  verschliessen  und  dann  einen  Druck  auf 
das  Säckchen  z.  B.  mit  den  Fingern  auszuüben;  statt  dessen  kann 
man  jedoch  auch  durch  das  eingebundene  Röhrchen  eine  grössere 
Menge  von  Inhalt  in  das  Darmstück  einpressen,   als  der  Füllung 
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des  Darmes  bis  za  seiner  völligen  Ansfallong  des  Leinwandsäck- 
chens  gerade  entspricht. 

In  dieser  Weise  habe  ich  nun  mit  menschlichen  Dänndarm- 
stücken,  bei  einer  Weite  der  runden  Oeffnnng  in  dem  Leinwand- 
sSckchen  von  7,  9  und  11  Mm.  bei  Füllung  des  Darmes  mit  Luft 
und  Wasser  von  dem  eingebundenen  Böhrchen  aus,  experimentirt 
und  hatte  folgende  Resultate: 

Yersuoh  1.  Die  Oeffnung  im  Säokohen  hat  7  Hm.  Durchmesser.  Beim 
Auftreiben  des  in  das  Sadcohen  gebrachten  Darmstüoks  mit  Luft  und  mit 
Wasser  drangt  sich  die  Darmwand  wenig  in  die  Oeffnung  herein,  tritt  jedoch 
nicht  durch  dieselbe  hindurch.  Zieht  man  ein  Stück  Darmwand  duroh  die 
Oeffiiung  hindurch  und  treibt  dann  den  Darm  auf,  so  bläht  sich  der  yorge- 
sogene  Darmwandtheil  knopfförmig  auf.  Lasst  man  dann  wieder  einen  Theil 
der  Luft  resp.  des  Wassers  entweichen,  so  coUabirt  das  aufgeblähte  Darm- 
wandstück. 

Versuch  2.    Oeffiiung  9  Mm.    Erfolg  wie  im  Versuch  1. 

Versuehd.  Oeffnung  11  Mm.  Bei  der  Füllung  des  Darms  mit  Luft 
und  mit  Waser  tritt  ein  Theil  der  Darmwand  duroh  die  Oeffnung  und  treibt 
sich  knopfförmig  auf;  er  fallt  zusammen,  sobald  man  die  Luft  resp.  das 
Wasser  zum  Theil  entweichen  lässt.  Zieht  man  ein  Stüok  Darmwand  duroh 
die  Oeffnung  und  nimmt  dann  die  Aufblähung  vor,  so  treibt  sich  das  hervor- 
gezogene Darmwandstück  in  derselben  Weise  auf. 

Man  hat  bei  den  Versuchen  im  Ganzen  die  gleichen  Erfolge ,  wenn  man 
den  Darm  gerade  so  weit  auftreibt,  dass  er  das  Säokohen  füllt  und  dann  nach 
Verschluss  des  zuführenden  Röhrohens  einen  Druck  von  aussen  mit  den  Fin- 
gern ausübt. 

Es  bläht  sich  also  bei  dieser  Versuchsanordnung  erstens  in 
jedem  Fall  das  durch  die  Oeffnung  gezogene  Darmwandstüok  auf; 
es  tritt  zweitens  bei  einer  gewissen  Weite  der  Oeffnung  ein  Stück 
Darmwand  durch  die  Oeffnung  hindurch  und  bläht  sich  auf.  Lässt 
man  den  Darm  sich  zum  Theil  seines  Inhalts  entleeren,  so  fällt 
auch  das  ausserhalb  der  Oefhung  liegende  geblähte  Darmwandstück 
zusammen.  Am  lebenden  Darm  ist  anzunehmen,  dass  das  nicht 
geschieht,  da,  wenn  der  geschilderte  Zustand  nur  ganz  kurze  Zeit 
gedauert  hat,  der  vorliegende  Darmwandtheil  in  Folge  der  eintre- 
tretenden  Girculationsstörungen  noch  eine  stärkere  Auftreibung  er- 
fahren wird,  sowohl  durch  Schwellung  der  Darmwand  selbst  als 
auch  durch  Vermehrung  des  Darminhaltes  in  Folge  von  Exsudation 
nach  dem  Darminnem;  durch  die  gleichzeitige  Exsudation  in  den 
Bruchsack  wird  bei  einem  gewissen  Füllungszustand  desselben  mit 
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Bruchwasser  durch  den  Drack  des  letzteren  auf  das  vorgefallene 
Darmwandstack  dieses  noch  fester  in  seiner  Lage  gehalten  werden. 
Man  kann  nach  den  vorstehenden  Versnchen  1.  das 
Entstehen  der  Einklemmung  bei  schon  bestehendem 
Darmwandbruch  so  erklaren,  dass  eine  Anstrengung  der 
Bauchpresse  Darminhalt  in  das  Darmwandstuck  treibt, 
ohne  dass  man  die  Annahme  der  Fixation  des  vorliegen- 
den Darmtheils  machen  musste,  und  man  muss  2.  ausser- 
dem die  Möglichkeit  des  plötzlichen  Entstehens  eines 
Darmwandbruchs  und  seine  gleichzeitige  Einklemmung 
durch  eine  Einwirkung  der  Bauchpresse  auf  den  gefüll- 
ten Darm  bei  entsprechender  Weite  der  Bruchpforte  zu- 
gestehen. 


LX. 

(Aus  der  IQinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bardeleben). 

Zur  Frage  der  schrägen  Wangenspalte. 

Von 

Stabsarst  Dr.  Herhold'), 

(Hierzu  5  Figuren.) 


H.  H.!  Falle  von  schrägen  Gesichts-  oder  besser  gesagt 
Wangenspalten  gehören  zu  den  seltenen  Hissbildangen  des  Gesichts 
und  haben,  seitdem  im  vergangenen  Decenniam  die  Streitfrage  von 
der  Existenz  eines  oder  zweier  Zwischenkieferknochen  zwischen 
EöUiker^)  nndAhlfeld*)  einerseits  nnd  Albrecht^),  Meyer*^) 
nnd  Biondi^  andererseits  ans  Tageslicht  gezogen  ist,  ein  erhöhtes 
Interesse  gewonnen.  Ans  diesem  Grande  erlaube  ich  mir,  Ihnen 
ein  anatomisches  Präparat  von  schräger  Wangenspalte  hier  zu  de- 
monstriren. 

Der  Schädel,  den  Sie  hier  sehen ,  stammt  von  einem  Kinde,  das  einen 
Tag  nach  der  Gebart  auf  die  chirargisohe  Klinik  des  Herrn  Qeheimraths  ?on 
Bardeleben  aufgenommen  warde. 

Die  llissbildung  des  Gesichts  war  augenföllig,  am  übrigen  Körper  des 
atrophischen  Kindes  waren  Missbildungen  nioht  vorhanden,  die  Respirations- 
und YerdauuDgsorgane  schienen  nach  der  Untersuchung  gesund  zu  sein. 

Die  Oberlippe  war  in  ihrer  linken  Hälfte  an  der  für  Hasenscharten 
typischen  Stelle  gespalten,  der  Spalt  ging  nach  aufwärts  durch  die  Haut  und 
Schleimhaut  der  Wangen  lateral  von  der  wohlgebildeten  Nase  bis  in  die 

0  Vortrag  gehalten  in  der  Versammlung  der  Charit6-Aerzte,  am  24.  Mai  1894. 

*)  Zur  Zwischenkieferirage.    Centralblatt  f.  Chirurgie.  1884. 

")  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  1882. 

*)  Alb  recht,  Die  morphologische  Bedeutung  der  Kiefer-,  Lippen-  und 
Gesichtsspalten.  Verhcindlungen  des  XUI.  Congresses  der  Deutschen  Gesell- 
schaft f.  Chirurgie. 

■)  Meyer,  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1884. 

*)  Sitzungsbericht  der  Kgl.  Preussischen  Akademie  der  Wissenschaften.  1886. 


902 


Dr.  Herhold, 


Mitte  des  unteren  Augenlides,  welches  Töllig  eotropionirt  war  (vgl.  Fig.  1). 
Die  rechte  Wangenhalfte  zeigte  eine  Schnürfarohe,  welche  am  rechten 
Mundwinkel  begann  und  in  einem  nach  aussen  convexen  Bogen  über  die 
Mitte  der  Wange  zum  Canthus  ezternus  des  rechten  Auges  yerlief.  Haut 
und  Schleimhaut  waren  nicht  durchtrennt.  Links  lag  eine  totale  Kiefer- 
gaumenspalte vor,  rechts  war  der  Qaumen  nur  in  seiner  hinteren  Hälfte  ge- 
spalten, die  Uvula  war  in  der  Mitte  durchtrennt,  ihre  beiden  Hälften  lagen 
an  den  inneren  Seiten  der  Wangenschleimhaut;  in  der  Mitte  des  Dacbs  der 
Mundhöhle  ragte  als  dicker  Wulst  der  mit  Schleimhaut  überzogene  Vomer 
hervor. 

Fig.  1. 


Furche. — - 


^  Spalt 


Das  Kind  ging  trotz  sorgfaltiger  Pflege  am  14.  Tage  zu  Gründe.  Der 
von  seinen  Weichtheilen  entblösste  Schädel  zeigt  nun  folgende  Verhältnisse: 

Der  dem  Lippenspalt  links  entsprechende  Spalt  im  Knochen  begann  am 
Alveolarbogen  zwischen  äusserem  Schneidezahn  und  dem  Dens  caninus,  er 


Thrlaenbein, 


Nasenbein. 


Zwisohenklefer. 


Proc. 


Oberkiefer. 
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ging  daroh  den  Oberkieferknooben  neben  der  Apertara  pyriformis  bis  an  die 
Stelle,  wo  siob  das  linke  Nasenbein  an  das  Stirnbein  ansetzt  (Fig.  2).  Der 
Spalt  dorobtrennte  den  ganzen  Alveolarbogen  und  setzte  siob  za  einer  totalen 
Kiefergaumenspalte  nacb  binten  fort,  siebe  Fig.  3.  Medialw&rts  von  dem 
Spalt  liegen  ?on  dem  linken  Nasenbein  naob  abwärts  bis  zu  den  Gaumen- 
beinen: der  Proo.  nasalis  des  Oberkiefers  (Fig.  2),  der  Zwisobenkiefer 
(Fig.  2),  und  zwar,  wie  wir  sp&ter  seben  werden,  der  äussere  Zwisoben- 
kiefer; die  untere  Nasenmusobel  (Fig.  3),  ein  Tbeil  der  Siebbeinmusobeln 
(Fig.  3)  und  der  Vomer  (Fig.  3).  Lateralw&rts  liegt  das  Tbränenbein 
(Fig.  2),  der  etwas  yerkummerte  Körper  des  Oberkiefers  (Fig.  2)  und  das 
Qaumenbein  (Fig.  3,  g). 

Fig.  3. 


ZwiBohenUefer. 


Vomer. 


Proe,  |tjüAl. 
dM  Ob£rkJi»f«rt. 


Bat.  IntffiiMiiiv«.*'^ 


CfiiujB«iili«iti.'' 


ülittrUifvr. 


,Q*aiiiFDl»#ia* 


hintere  Gaamenspalte. 


Der  ziemliob  stark  entwickelte  Zwisobenkiefer  entbält  vier  Sohneidezäbne 
und  zeigt  an  seiner  reobten  Hälfte  eine  deutliche  Sutura  inoisiva  externa  und 
eine  weniger  deutliche  Sutura  interincisiva.  An  der  linken  Hälfte  des 
Zwischenkiefers  ist  ?on  diesen  Suturen  nichts  mehr  zu  bemerken. 


Fig.  4. 


se  =  sutara  indsira  externa, 
si  =  antora  interinciaiya. 


Die  Furohe,  welche  vom  rechten  Hundwinkel  aber  die  rechte  Wange 
nach  aufwärts  bis  zum  Canthus  externus  des  betreffenden  Auges  lief,  hat 
ebenfalls  auf  die  Knochen  des  Gesichts  eingewirkt.  Es  zeigte  nämlich  das 
Jochbein  der  betreffenden  Seite  eine  durch  Fissuren  oder  Suturen  hervor- 
gerufene Trennung  in  drei  Theile,  wie  es  aus  der  nebenstehenden  Figur  5  zu 
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erkennen  ist.  Wahrscheinlich  hatte  die  Farche  auf  die  Stelle,  wo  jetst  das 
Stück  2  liegt,  eingewirkt  and  dieses  eingebrochen,  so  dass  dadaroh  das  Os 
zygomaticam  trifaroatam  entstanden  ist.  Aasserdem  legte  sich  am  äoaseren 
Augenwinkel  das  Stück  1  des  Os  zygomaticam  nicht  an  das  Stirnbein,  so  dass 
hier  eine  durch  eine  Membran  aasgefüllte  Lücke  war  (s.  Fig.  5). 

Fig.  5. 


1,  2,  3  =  Die  drei  Theile  des  Jochbeins. 

4  =  Diastase  swischen  Jochbein  and  Stirnbein. 

Endlich  scheint  diese  rechtsseitige  Furche  aaoh  noch  auf  die  knöcherne 
Qaumenbildung  eingewirkt  zu  haben,  insofern,  als  sie  durch  einen  aaf  das 
Gaumenbein  ausgeübten  Druck  oder  Zug  ein  Entgegenwachsen  desselben 
nach  dem  Vomer  zu  verhindert  hat«  Dadurch  ist  die  aus  Fig.  3  erkennbare 
partielle  (hintere)  Gaumenspalte  entstanden. 

In  dem  vorliegenden  Falle  haben  wir  es  links  mit  einer  aas- 
gesprocbenen  schrägen  Wangeuspalte  zq  than.  Horian^)  hat  im 
Jahre  1887  aus  der  Literatur  die  bis  dahin  vorgekommenen  Falle 
von  schräger  Gesichtsspalte  gesammelt  and  glaabt  nach  diesem 
Material  an  das  Vorkommen  von  drei  verschiedenen  schrägen  Ge- 
sichtsspalten. Bei  der  ersten  Form  beginnt  der  Spalt  als  typische 
Hasenscharte,  verläuft  zunächst  in  die  Nase  und  dann  auswärts 
um  den  Nasenflügel  herum  zwischen  Nase  und  Wange  in  die  Höhe 
durch  den  inneren  Augenwinkel  oder  das  untere  Augenlid  zur 
Stirn.  Von  dieser  Art  hat  er  19  Fälle  gesammelt.  Bei  der 
zweiten  Form  beginnt  der  Spalt  ebenfalls  an  der  typischen  Stelle 
der  Hasenscharte,  geht  aber  nicht  in  das  Nasenloch,  sondern  läuft 

*)  üeber  die  schräge  Gesichtsspalte.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1887. 
No.  35.  S.  248  u.  fif. 
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um  die  Nase  herum  und  neben  ihr  darch  die  Wange  zum  Auge. 
Hiervon  hat  er  12  Fälle  gesammelt.  Bei  der  dritten,  seltenen 
Form  beginnt  der  Spalt  im  Mundwinkel  and  verlauft  in  einem 
einwärts  oder  auswärts  convexen  Bogen  durch  die  Wange  and  das 
Unterlid  zur  Lidspalte;  hiervon  hat  er  nur  3  Fälle  in  der  Literatur 
gefunden. 

Der  in  unserem  Präparat  vorliegende  linksseitige  Spalt  wurde 
zu  Morian's  zweiter  Gruppe  gehören,  und  es  scheint  mir  gerade 
diese  Gruppe  die  typiachste  für  die  schräge  Wangenspalte  zu  sein, 
während  die  erste  Gruppe  ebenso  sehr  der  Hasenscharte  wie  der 
schrägen  Gesichtsspalte  zugewiesen  werden  kann  und  die  dritte 
Gruppe  sich  wieder  der  queren  Wangenspalte  nähert.  Die  zweite 
Gruppe  der  schrägen  Gesichtsspalten  dürfte  deswegen  auch  be- 
sonders geeignet  erscheinen,  um  an  ihr  die  Entstehungsweise  dieser 
Neubildungen  zu  erörtern. 

Sowohl  Eölliker^),  als  auch  Albreoht^)  und  Meyer*) 
nehmen  an,  dass  die  schräge  Gesichtsspalte  aus  einer  ausgebliebenen 
Vereinigung  der  äusseren  Nasenfortsätze  des  Stirnlappens  einer- 
seits und  des  Oberkieferfortsatzes  andererseits  entstehe.  Nach 
Biondi  entsteht  sie  aus  einer  ausgebliebenen  Vereinigung  zweier 
Knochenkerne  innerhalb  des  Oberkieferfortsatzes  selbst.  Nach  ihm 
gehört  der  medial  von  dem  Spalt  gelegene  äussere  Zwischenkiefer 
dem  Oberkieferfortsatz  an^).  Wenn  nun  auch  die  am  meisten  in 
Betracht  kommenden  Ansichten  von  Eölliker  einerseits  und 
Albrecht  und  Meyer  andererseits  übereinstimmend  in  Bezug  auf 
die  Entstehung  der  schrägen  Gesichtsspalte  zu  sein  scheinen,  so 
wird  sich  doch  aus  dem  Folgenden  ergeben,  dass  dieses  in  Wirk- 
lichkeit nicht  der  Fall  ist. 

Um  dieses  klar  zu  legen,  müssen  wir  die  Frage  von  der  Ent- 
stehung der  Hasenscharte  und  der  Existenz  zweier  Zwischenkiefer 
mit  heranziehen.  Nach  Albrecht's^)  undMeyer's^  an  Thieren 
und  Menschenschädeln   gemachten  Beobachtungen  geht  sowohl  der 


0  Centralblatt  f.  Chirurgie.  No.  39.  1884.  S.  648  fi. 
')  Verhandlungen   des   XTTT.  Congresses   der  Gesellschaft  für  Chirurgie 
148. 

*)  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  20.  1884.  S.304. 

*)  Sitzungsbericht  der  Kgl.  Akademie  der  Wissenschaften.  1886.  S.  52. 

*)  Verhandlungen  des  Xfil.  Chirurgencongresses. 

•)  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  20.  1884. 
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linke  wie  der  rechte  Zwischenkiefer  aas  zwei  völlig  getrennten 
Ossificationspankien  hervor,  deren  Existenz  auch  später  an  Sch&deln 
durch  das  Fortbestehen  einer  zwischen  äusserem  und  innerem 
Schneidezahn  an  der  Gaumen-  und  Gresichtsflache  vorhandenen 
Sutura  interincisiva  gesichert  wird.  Eine  derartige  Naht  zeigt  an 
unserem  Schädel  der  rechte  Zwischenkiefer  (Fig.  3).  Diesen  bei- 
den Ossificationspunkten  entspricht  dann  später  der  den  inneren 
Schneidezahn  tragende  innere  und  der  den  äusseren  tragende 
äussere  Zwischenkiefer.  Der  erstere  entsteht  nach  Albrecht  und 
Meyer  aus  den  inneren,  der  letztere  aus  den  äusseren  Nasenfort- 
sätzen des  Stimlappens;  aus  dem  äusseren  Zwischenkiefer  geht 
dann  später  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  hervor,  aus  dem 
inneren  der  Proc.  palatinus  des  Zwischenkiefers.  Nach  diesen 
Autoren  liegt  nun  der  Hasenschartenspalt  im  Knochen  zwischen 
innerem  und  äusserem  Zwischenkiefer,  der  Spalt  der  schrägen  Gre- 
sichtsspalte  zwischen  äusserem  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer. 
E Olli k er  leugnet  die  Existenz  zweier  Zwischenkiefer  und  schreibt 
der  Sutura  interincisiva  keine  Bedeutung  zu.  Nach  ihm  entsteht 
auch  der  Proc.  nasalis  nicht  aus  dem  äusseren  Zwischenkiefer, 
sondern  aus  dem  Oberkieferfortsatze;  aus  dem  äusseren  Nasenfort- 
satze  des  Stirnlappens  geht  nach  ihm  nur  der  knorpelige  Theil 
der  Nase  hervor,  während  die  knöchernen  Belegknochen  für  die- 
selbe aus  dem  Oberkieferfortsatze  stammen  ^).  Die  Hasenscharte 
entsteht  nach  Kolli ker  aus  einer  ausgebliebenen  Vereinigung  der 
inneren  Nasenfortsätze  des  Stirnfortsatzes  (Zwischenkiefer)  und  des 
Oberkieferfortsatzes,  die  schräge  Wangenspalte  durch  eine  solche 
zwischen  äusserem  Nasenfortsatz  des  Stimlappens  und  dem  Ober- 
kieferfortsatz'). Wenn  nun  die  Eölliker*sche  Ansicht  von  der 
Entstehung  der  schrägen  Wangenspalte  richtig  ist,  so  wurde  bei 
unserem  Präparat  nicht  leicht  zu  verstehen  sein»  woher  der  medial 
vom  Spalt  gelegene  knöcherne  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  kommt. 
Da  der  Oberkieferfortsatz  die  äusseren  Nasenfortsätze,  d.  h.  die 
knorpelige  Umgebung  der  Nase  in  Folge  der  Spaltbildung  im  vor- 
liegenden Falle  nicht  erreichen  konnte,  so  kann  auch  der  knöcherne 
Proc.  nasalis  nicht  vom  Oberkieferfortsatze  herrühren.  Nach 
Kölliker's  Ansicht   soll  der  erstere  sich  aber  aus  dem  letzteren 


*)  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  S.  190. 
')  Centralbiatt  f.  Chirurgie.     1884.  S.  643. 
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entwickeln.  Diese  Schwierigkeit  fallt  fort,  sobald  man  den  Proc. 
nasalis  aus  dem  äusseren  Zwischenkiefer  entstehen  l&sst.  Und 
deswegen  scheint  mir  der  medial  vom  Spalt  gelegene  Proc.  nasalis 
sowohl,  als  auch  die  vorhandene  Sutura  interincisiva  unseres  Prä- 
parates für  die  Ansicht  von  Albrecht  und  Meyer  zu  sprechen, 
nach  welcher  es  zwei  Zwischenkiefer  giebt,  und  nach  welcher  die 
Hasenscharte  durch  eine  ausgebliebene  Vereinigung  dieser  beiden, 
die  schräge  Wangenspalte  durch  eine  ausgebliebene  Vereinigung 
zwischen  äusserem  Zwischenkiefer  und  Oberkieferfortsatze  entsteht. 

Was  nun  die  auf  der  rechten  Seite  unseres  Kindes  vorhandene 
Wangenschnärfurche  anbetrifft,  so  kann  man  daräber  zweifelhaft 
sein,  ob  man  sie  als  eine  nicht  zur  Ausbildung  gekommene  schräge 
oder  quere  Wangenspalte  bezeichnen  soll.  Gegen  quere  Wangen- 
spalte spricht,  dass  die  Schnfirfurche  statt  zum  Ohre  zum  Auge 
verläuft,  gegen  schräge  Wangenspalte,  dass  sie  statt  zum  inneren 
zum  äusseren  Augenwinkel  geht. 

Aber  gerade  dieser,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  soll,  atypische 
Verlauf  der  Furche  weist  uns  auf  die  Entstehung  der  in  unserem 
Falle  vorliegenden  linksseitigen  Spalte  und  rechtsseitigen  Furche 
durch  die  Einwirkung  eines  amniotischen  Stranges  hin.  Dieser 
amniotische  Strang,  welcher  von  der  linken  Wange  durch  die 
Hundspalte  zur  rechten  Wange  oder  umgekehrt  verlief,  hat  links 
in  der  Nähe  der  physiologischen  Spalte  zwischen  Stirn-  und  Ober- 
kieferfortsatz eingewirkt  oder  war  vielleicht  mit  den  Rändern 
dieser  Spalte  verwachsen,  während  er  rechterseits  nach  aussen  von 
der  genannten  Spalte  über  die  Wange  lief.  Auch  unser  Fall  weist 
darauf  hin,  was  auch  Horian  bereits  erwähnt^),  dass  amniotische 
Stränge  unter  Umständen  auch  mal  atypische,  d.  h.  nicht  mit  den 
präformirten  embryonalen  Spalten  zusammenfallende  Wangenspalten 
hervorbringen  können. 


0  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1887.  No.  35.  S.  255. 
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üeber  eine  Fractur  des  zweiten  linken 

Rippenknorpels  mit  eigenthünüichen 

Nebenerscheinungea 

Von 

Ferd.  Bfthr. 

(Mit  zwei  HolzschnitteD.) 


»Die  Brüche  der  Rippenknorpel,  die  man  fräher  far  anmög- 
lich  hielt,  sind  im  Grossen  und  Ganzen  selten;  sie  werden  wohl 
nur  aus  dem  Grande  isolirt  von  den  Brachen  des  anderen  Ab- 
schnittes der  Bippen  betrachtet,  weil  der  Heilnngsvorgang  ein  an- 
derer ist.  Gurlt  hat  etwa  30  Fälle  zusammengestellt,  denen  ich 
eine  weitere  Anzahl  von  Beobachtungen  anreihen  kann"*.  Mit  diesen 
Worten  leitet  Riedinger^)  die  Besprechung  der  Fractur  der  Rip- 
penknorpel ein.  Ich  selbst  habe  unter  etwas  mehr  als  600  klini- 
schen Fällen  von  Fracturen  nur  diese  einzige  Rippenknorpelfractur 
gesehen.  Es  erscheint  mir  deshalb  wohl  angezeigt,  diesen  Fall  za 
weiterer  Eenntniss  zu  bringen,  zumal  er  zufolge  seiner  eigenartigen 
Begleiterscheinungen  als  der  Entstehung  halber  manches  Eigen- 
artige bieten  durfte. 

A.  B.,  27  Jahre  alt,  Maarer,  bis  dahin  immer  gesund,  veranglfiokte  am 
am  23.  Augnst  1893.  «Wir  wollten  zusammen  ein  Lagerholz  hinaufsohaffen, 
auf  welches  die  Chorbögen  aufgestellt  werden  sollten.  Ein  Mann  hielt  ein 
Seil,  an  welchem  das  Lagerholz  befestigt  war,  und  zog  den  Balken  an  die- 
sem Seil  herauf.  Ich  selber  anterstntzte  ihn  dabei,  indem  ich  den  Baiken 
auf  die  linke  Schulter  nahm  and  denselben  stutzte.    Plötzlich  yersparte  ich 


*)  Riedinger,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax. 
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anf  der  Bnist  nnd  in  der  Rüokengegend  heftige  Schmerzen  nnd  ich  mnsste 
mich  an  einer  Streiche  festhalten,  am  nicht  zu  stürzen.  Mit  Unterstfitzong 
der  übrigen  Maarer  stieg  ich  die  Leiter  heranter  and  warde  dann  mit  einem 
Wagen  nach  Hanse  gebracht".  —  Der  Arzt,  welcher  den  Patienten  am  glei- 
chen Tage  sah,  führt  in  einem  späteren  Berichte  ans :  Engigkeit  and  Schmer- 
zen in  der  Herzgegend.  Die  linke  Brostgegend  besonders  über  dem  Moscalas 
peotoralis  maior  war  geschwollen  and  drnckempfindlich.  Keine  äasseren  Ver- 
letzangen.  Das  Qesicht,  die  Zange  and  die  Lippen  waren  cyanotisch,  die 
Herzthätigkeit  erregt,  der  Pals  alle  3 — 4  Schlage  aassetzend,  60  in  der  Mi- 
nute. Ueber  allen  Herzostien  und  über  dem  Stemam  ist  ein  deatliches,  scha- 
bendes, blasendes  Geränsch  hörbar,  welches  im  2.  Intercostalraam  links  nur 
als  blasendes  Geränsch  sich  zeigte.  Die  Herztöne  waren  daroh  die  Geräusche 
ganz  verdeckt.  Die  Herzfignr  soll  einen  Qaerfinger  nach  rechts  verbreitert  ge- 
wesen sein.  Die  Behandlang  bestand  in  Bettrahe,  Strophantas,  Morphium 
und  Digitalis.  Angenommen  wurde  ein  traumatischer  Klappenriss,  wo, 
wird  nicht  gesagt.  Nach  fünf  Wochen  hatte  sich  die  Schwellung  etwas  zu- 
lückgebildet.  Patient  nahm  wieder  leichtere  Arbeit  auf.  —  Am  13.  12.  93 
wurde  der  Verletzte  mir  zur  Begutachtung  zugewiesen.  Da  ein  sicheres  Ur- 
theil  nach  einer  Untersuchung  in  der  Sprechstunde  nicht  abzugeben  war,  so 
wurde  Patient  während  mehrerer  Tage  in  der  Anstalt  beobachtet. 

Status:  Kleine  gedrungene  Gestalt  mit  kräftiger  Muskulatur.  Sicht- 
bare Zeichen  einer  Circulationsstörung  fehlen ;  kein  Venenpuls.  Der  Radial- 
puls ist  beiderseits  gleich  kräftig,  regelmässig,  60  an  der  Zahl.  Die  Sphyg- 
mogramma  zeigen  aosserordentlich  elastische  Gefässwände.  Urin  ohne  Biweiss. 
Keine  Verdauungsstörungen. 

Die  linke  obere  Brustseite  tritt  neben  dem  Stemum  etwas  vor.  Die 
zweite  Rippe  springt  am  Brustbein,  dessen  linker  Rand  scharf  abzutasten  ist, 
etwas  vor  in  der  Gelenkverbindung  mit  dem  Stemum.  Der  Rippenknorpel  ist 
verdickt  in  der  Mitte,  zeigt  ein  Hervorragen  in  der  Längsausdehnung  von 
von  3,0  Otm.,  dessen  Maximum  in  die  Mitte  fällt.  Druck  auf  denselben  wird 
als  schmerzhaft  bezeichnet.  Nach  der  knöchernen  Rippe  zu  sinkt  der  Rippen- 
knorpel wieder  völlig  zurück.  Die  Gegend  unterhalb  des  Schlüsselbeins  links 
bis  zur  dritten  Rippe,  vom  Stemum  bis  zur  Linea  mammillaris,  ist  druck- 
empfindlich. 

An  der  zwölften  Rippe  links  findet  sich  da,  wo  sie  vom  Sacrolumbalis 
gekreuzt  wird,  ein  Drackschmerz.  Der  Schmerz  wird  ganz  in  die  Tiefe  loka- 
lisirt,  der  Lage  der  Rippe  entsprechend ;  an  letzterer  kann  eine  Veränderung 
nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt  folgendes :  Lungen  und  Leber- 
grenzen normal.  Allenthalben  normales  Athmungsgeräusoh.  Der  Herzstoss  ist 
schwach,  der  Spitzenstoss  nicht  distinkt  zu  fühlen.  Die  absolute  Herzgrenze 
beginnt  im  5.  Intercostalraum,  geht  am  linken  Stemalrand  herab,  nach  aussen 
bis  etwa  in  eine  Entfemung  von  4  Ctm.  von  der  Mammillarlinie.  Am  linken 
Rand  des  Stemums,  von  der  ersten  bis  zur  vierten  Rippe  ist  der  Schall  ganz 
leicht  gedämpft.    Ueber  der  ganzen  Herzgegend,  nur  an  der  Spitze  fehlend, 
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ein  systolisches,  schabendes  Geransoh  za  hören,  am  stärksten  am  Angulns 
Lndoyioi.  Die  Töne  an  den  Klappen  sind  daneben  deatlich  za  hören,  der 
zweite  Polmonalton  etwas  laat. 

Als  Diagnose  wurde  angenommen:  Fraotnr  des  zweiten  Rippen- 
knorpels links,  Stenosis  aortae?  seo  arteriae  pnlmonalis?  sed 
modioa?  Die  Klappen  sind  wohl  frei.  Bezüglich  des  Dracksohmerzes  in  der 
Gegend  der  zwölften  Rippe  konnte  eine  bestimmte  Annahme  nioht  gemacht 
werden;  vielleicht  handelte  es  sich  am  eine  Rippen  Verletzung ,  vielleicht  aber 
am  einen  Haskelriss.  Die  letztere  Annahme  hat  mehr  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  trotz  der  bisweilen  ohne  jegliche  Dislocation  heilenden  Fractnr  der 
zwölften  Rippe  (vergl.  James  Coatlie,  Ref.  in  der  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift.   1891.   S.  912,  über  2  Fälle). 

In  der  Annahme  einer  Stenose  der  grossen  Gefässe  hatte 
Herr  Geh.  Bath  Kussmaul  die  Güte  mich  zu  unterstützen. 

Bei  einem  27jährigen,  kräftigen  Manne,  bei  welchem  kein 
dyskrasisches  Moment  in  Frage  kommt,  selbst  wohl  nicht  einmal 
die  Aufstellung  einer  individuellen  Disposition  zu  ähnlichen  Ver- 
letzungen zulässig  erscheint,  tritt  bei  einer  Belastung  der  linken 
Schulter  ein  Bruch  des  zweiten  Rippenknorpels  links  ein.  Alle 
Nachforschungen  nach  einer  plötzlichen  Anstrengung,  waren  ergeb- 
nisslos. Unter  Ausschliessung  aller  anderen  ätiologischen  Momente, 
Muskelzug  insbesondere,  nehme  ich  an,  dass  der  Bruch  durch 
directe  Druckwirkung  auf  den  Thorax  resp.  die  zweite  Rippe  ent- 
stand.    Auf  den  Mechanismus  werde  ich  unten  zurückkommen. 

Welches  ist  die  Entstehungsart  des  Geräusches?  Da  mir  der 
Fall  nicht  von  vorneherein  bekannt  war,  so  kann  eine  Erklärung 
nur  an  Händen  des  mir  überlassenen  Actenmaterials  und  des  vor- 
liegenden Befundes  angetreten  werden. 

Die  oben  erwähnten  Symptome  deuten  auf  das  klinische  Bild 
hin,  welches  wir  im  Grossen  und  Ganzen  als  Oppression  zu  be- 
zeichnen  pflegen.  Im  Anschluss  an  die  Fractur  des  zweiten  Rip- 
penknorpels fand  eine  begrenzte  Blutung  hinter  der  vorderen  Tho- 
raxwand, nach  dem  Mediastinum  anticum  vortretend  statt.  Der 
Erguss  hat  zunächst  auf  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe  ge- 
drückt und  hat  die  geschilderten  Erscheinungen»  die  Oppression 
und  das  Compressionsgeräusch  hervorgerufen.  Vielleicht  liegt  in 
dem  berichteten  Verhalten  des  Pulses,  Aussetzen  beim  3.-4.  Schlag, 
die  Andeutung  eines  Fulsus  paradoxus.  Die  geringe  Anzahl  der 
Herzcontractionen,  unter  den  obwaltenden  Umständen  jedenfalls  als 
Verlangsamung   zu   betrachten,  war  vielleicht  einem  directen  Ein- 
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flass  auf  das  Herz  mechanischer  Art,  vielleicht  aber  auch  einer 
Einwirkang  auf  die  hemmenden  Vagnsfasern  zuzuschreiben.  An 
diese  erste  Veränderung  schloss  sich  eine  chronische  im  vorderen 
Mediastinalnalraum,  welche  wahrscheinlich  zu  Adh&sionen,  Ver- 
wachsungen geführt  hat.  Dadurch  wird  eines  der  grossen  Gefasse 
in  der  Nähe  seines  Ursprunges  gedrückt,  und  diesem  Umstände  ist 
das  jetzt  noch  vorhandene  Geräusch  zuzuschreiben.  Dasselbe  war 
Anfangs  durch  directe  Compression  hervorgerufen.  Der  Druck, 
welcher  genagt,  an  einem  Gefäss  durch  Ck)mpression  ein  Geräusch 
hervorzurufen,  ist  bekanntlich  kein  sehr  erheblicher. 

Nicht  zu  verkennen  ist,  dass  das  geschilderte  acute  Bild  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  hat  mit  der  allerdings  nicht  sehr  scharf  cha- 
rakterisirten  Symptomatologie  eines  Mediastinaltumors.  Strüm- 
pell führt  in  seinem  Lehrbuch  bei  Besprechung  derselben  einen 
Fall  an,  in  welchem  über  der  Arteria  pulmonalis  „ein  deutliches 
systolisches,  durch  Compression  des  Gefässes  bedingtes  Geräusch^^ 
zu  hören  war. 

Zur  Stütze  der  Annahme  eines  Blutergusses  in  der  erwähnten 
Art  sei  aus  der  Literatur  angeführt  Riedinger  unter  Fracturen 
des  Sternums:  y,Oft  findet  sich  jedoch  im  Mediastinum  ein  grösseres 
Blutextravasat,  besonders  leicht  dann,  wenn  das  Ligamentum  sterni 
posterius  zerrissen  ist,  was  aber  nur  selten  vorkommt.  Nur  F6r6 
berichtet,  dass  das  Ligamentum  posterius  zerrissen  gewesen  sei. 
Diese  Blutextravasate,  welche  gelegentlich  von  der  Arteria  mam- 
maria  interna  herrühren,  können  Dyspnoe  erzeugen  und  den 
Tod  bedingen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  fanden 
sich  an  der  Fracturstelle  und  weiter  nach  abwärts  starke  Sugilla- 
tionen,  die  sich  rechts  und  links  in  die  Brustmuskulatur  er- 
streckten. Zwischen  2.  und  3.  Rippe  lagen  starke  Hämorrhagien, 
in  der  Pleurahöhle  viel,  zum  Theil  koagulirtes  Blut,  ebenso  im 
Pericard,  das  an  seiner  Oberfläche  sugillirt  war.  Verletzungen 
der  Pleura  konnten  nicht  gefunden  werden.'' 

Wenn  diese  Ausführung  sich  auch  zunächst  an  die  Fractur 
des  Sternums  anschliesst,  so  können  wir  doch  darauf  zurückgreifen, 
da  die  Verletzung  in  unmittelbarer  Nähe  des  Brustbeines  stattfand. 
Differentialdiagnostisch  musste  unsererseits  ein  traumatischer 
Klappenriss  von  vorneherein  ausgeschlossen  werden,  weil  es 
kaum  denkbar  ist,    dass   ein    plötzlicher  Klappenriss,  welcher  ein 
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starkes  Geraasch  yerorsacht,  aoat  ohne  schwerere  StSmngen  ver- 
laaft,  ohne  evidente  secandäre  Erscheinangen  am  Herzen.  Für  ein 
Aneurysma  fehlen  alle  Anhaltepankte,  zumal  ist  in  der  Art  der 
Entstehung  Nichts,  was  dafür  spricht.  Es  kann  also  wohl  nur  die 
Annahme  einer  Stenose  eines  der  grossen  Grefisse  übrig  bleiben. 

Die  Blutung  mag  vielleicht  in  der  Verletzung  eines  Gefiisses 
ihren  Grund  haben,  sei  es  der  Arteria  intercostalis,  sei  es  eines 
Bamus  stemalis  (s.  perforans),  dessen  Entwickelung  Angesichts  des 
kraftigen  Pectoralis  minor  eine  stärkere  war.  Weniger  möchten 
wir  an  eine  Verletzung  der  Arteria  mammaria  interna  denken, 
deren  Trennung  nach  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Fallen  be- 
denkliche Folgen  zumeist  nach  sich  zieht. 

Da  die  Verletzung  durch  einen  Betriebsunfall  bedingt  war, 
so  ist  es  wohl  angebracht,  einige  Worte  über  die  Prognose  zu 
sagen.  Das  Geräusch  hat  an  Intensität  bedeutend  nachgelassen, 
d.  h.  die  Druckwirkung  auf  das  Gefass  abgenommen.  Darin  ist 
wohl  ein  günstiges  Zeichen  zu  sehen  und  die  Möglichkeit  erscheint 
nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  ganz  verliert,  dies  um  so  eher, 
als  nachweisbare  Erscheinungen  secundärer  Art  am  Herzen  nicht 
aufgetreten  sind.  Andererseits  jedoch  darf  nicht  vergessen  werden, 
dass  durch  die  Veränderungen,  welche  im  vorderen  Mediastinal- 
raum  vor  sich  gegangen  sind,  eine  dauernde  cönstringirende  Ein- 
wirkung auf  eines  der  grossen  Gefässe  stattfinden  kann,  und  dass 
dadurch  unter  anderen,  begünstigenden  Umständen  eine  aneurys- 
matische  Erweiterung  vor  der  Stelle  eintritt. 

Wenn  diese  Deutung  des  Falles  nicht  durch  die  Autopsie  er- 
härtet werden  kann,  so  halte  ich  dies  um  so  werthvoUer,  da  ich 
in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  einen  ähnlichen  Fall 
nicht  finden  konnte. 

Zur  Erklärung  des  Mechanismus  sei  auf  die  beigefügten  Zeich- 
nungen aufmerksam  gemacht.  Um  den  Verlauf  der  zweiten  Rippe 
zu  finden,  habe  ich  dieselbe  in  ihrem  äussersten  Kontur,  welcher 
bekanntlich  von  verschiedenen  Theilen  der  Rippe  bei  deren  Dre- 
hung um  die  Längsachse,  im  vorderen  Abschnitt  aber  wesentlich 
vom  unteren  Rand  gebildet  wird,  auf  eine  unmittelbar  darunter 
geschobene  Ebene  gezeichnet.  Die  Darstellung  liegt  in  einer 
Ebene,  die  Krümmung  der  Rippe  in  verschiedenen  Ebenen  ist  als 
unwesentlich  ausser  Betracht  gelassen.    Das  Skelet,  nach  welchem 
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die  Zeichnung  gemacht  war,  war  von  einem  sehr  grossen  kraftigen 
Manne,  bei  welchem  die  rechte  zweite  Rippe  in  ihrem  vorderen 
Abschnitte  deutlich  gestreckter  war,  also  der  Thorax  gewissermassen 
einige  Assymmetrie  zeigte,  sonst  aber  gut  entwickelt  war.  Auf 
die  gleiche  Bbene  ist  der  äussere  Kontur  der  ersten  Rippe  proji* 
cirt.  Bemerkt  sei,  dass  die  Durchschnittsebene  des  zweiten  Rippen- 
bogens so  stark  nach  vorne  abfallt,  dass  sie  einen  Winkel  von 
43^  zur  Horizontalen  bildet 


M8r8s|-abl:2. 


In  der  2Seichnung  ist  bei  Pt  die  hintere  Umgrenzung  des 
Processus  transversus,  bei  a  nach  vorne  liegt  die  Gelenkverbindung 
dieses  mit  der  Rippe,  ee'  reprasentirt  die  Breite  des  Brustbeines, 
ed  und  e'd  den  zweiten  Rippenknorpel. 

In  Punkt  b  tritt  die  Scapula  mit  ihrem  inneren  oberen  Winkel 
sehr  nahe  an  die  zweite  Rippe  heran,  liegt  ihr  nach  c  zu  etwa 
2,0  Gtm.  sehr  nahe,  um  sich  dann  allm&lig  wieder  zu  entfernen. 
Sinkt  die  Schulter  nach  vorne,  wie  dies  bei  dem  Stützen  einer 
Last  im  vorliegenden  Fall  noth wendig  der  Fall  ist,  so  wird  die 
Annäherung  des  Schulterblattes  an  die  zweite  Rippe  vermehrt, 
während  der  nach  abwärts  gelegene  Theil  der  Scapula  von  den 
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daranter  gelegenen  Bippen  entfernt.  Diese  werden  entlastet, 
die  zweite  Rippe  belastet.  Der  Verletzte  stützte  einen  Balken, 
welcher  in  die  Höhe  gezogen  wurde,  also  schräg  gegen  die  Hori- 
zontale geneigt  war.  Nehmen  wir  dazu  die  Neigung  des  zweiten 
Bippenbogens  mit  43^,  so  haben  wir  einen  Druck,  welcher  jeden- 
falls ziemlich  rechtwinklig  auf  den  Bippenbogen  einwirkte. 


Die  Gewalt  wirkt  auf  die  Bippe  von  Punkt  b  ab  nach  aussen, 
etwa  in  der  Ausdehnung  von  b — c  in  der  Richtung  des  Pfeiles. 
Sie  wirkt  langsam,  nicht  plötzlich,  in  einer  grösseren  Ausdehnung. 
Sie  kann  ihre  Wirkung  nur  auf  die  Bippe  geltend  machen,  da  eine 
Uebertragung  an  das  Sternum  wegen  dessen  allseitig  gesicherter 
Lage  nicht  möglich  ist.  Wir  haben  ein  Gewölbe  (vergl.  Fig.  2), 
dessen  feste  Punkte  bei  a  und  e'  liegen.  Der  eine  Schenkel  ist 
bei  a  fest  eingelassen,  der  andere  verflacht  sich  und  ist  weniger 
gut  befestigt.  Dazu  kommt  noch  die  Bichtung  der  einwirkenden 
Gewalt.  Theoretische  Betrachtungen  und  praktische  Erfahrungen 
lehren,  dass  der  Locus  minoris  resistentiae  bei  e'd  liegen  muss. 
Um  diesen  Schenkel  gleich  widerstandfähig  zu  machen,  müsste 
derselbe  durch  ein  Widerlager  gestützt  sein. 

Eine  Bippe  im  Gebiet  der  mächtigen  Bückenmuskulatur ,  wo 
sie  tief  liegt  und  gut  geschätzt  ist,  wird  selten  brechen  bei  Ein* 
Wirkung  einer  Gewalt  auf  die  Hinterseite  des  Thorax.  Soll  das 
geschehen,  so  muss  die  Gewalt  scharf  localisirt,  sehr  kräftig  sein 
und  rasch  wirken,  z.  B.  bei  einer  Geschosswirkung.  Ist  sie  stumpf 
oder  langsam  wirkend,  —  es  sei  hier  vorwiegend  an  senkrecht 
zum  Thorax  auftreffende,  weniger  an  tangentiale  Gewaltrichtungen 
gedacht  —  so  wird  die  Bippe  vermöge  ihrer  Elasticitat  immer  an 
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ihrer  schwächsten  Stelle  in  der  Gewölbeconstraction  nachgeben. 
Dass  hierbei  die  Bichtang  der  einwirkenden  Kraft  concurrirt»  ist 
selbstverständlich,  and  wird  in  gewissen  Grenzen  der  Sitz  der 
Fraktur  einen  Schlnss  aaf  Art  der  Einwirkung  und  die  Richtung 
der  Gewalt  gestatten. 

Ein  instructives  Beispiel  hierfür  ist  der  Fall  Mondidre's: 
Ein  Dachdecker  fiel  40  Fnss  hoch  herab  bei  über  der  Brust  ge- 
kreuzten Händen,  bei  gebeugten  Hüft-  und  Kniegelenken,  auf  die 
Brust  geneigtem  Kopf,  auf  frisch  umgegrabenen  Gartenboden  und 
zwar  mit  der  rechten  und  hinteren  Thoraxseite.  Querfractur  der 
4.,  5.  und  6.  Rippe  nicht  weit  vom  Ansatz  des  Knorpels.  Dia- 
metral gegenüber  an  der  hinteren  Seite  der  Brust  eine  Ecchymose. 
Mondidre  spricht  von  einer  Fractur  par  contrecoup,  eine  Bezeich- 
nung, welche  Riedinger  beanstandet.  Legt  man  dem  Rippen- 
bogen die  Construction  des  Gewölbes  zu  Grunde,  so  finde  ich  in 
der  Analogie  mit  den  Schadelfracturen  wohl  einige  Berechtigung 
zu  dieser  Deutung. 

Gurlt  sagt  1.  c:  „Die  Unterscheidung  der  directen  Einwir- 
kung von  der  indirecten  ist  jedoch  deswegen  nicht  immer  leicht, 
weil  die  Gewalten,  welche  am  allergewöhnlichsten  am  Thorax 
Bräche  herbeiführen,  wie  eine  Zusammenpressnng  oder  Quetschung 
desselben  irgend  welcher  Art,  oder  ein  Stoss,  Schlag,  Wurf,  Fall, 
welcher  auf  denselben  einwirkt,  bald  an  derselben  Stelle,  an  wel- 
cher die  Rippenknochen  getroffen  werden,  bald  an  einer  von  jener 
entfernten  die  Trennung  veranlassen  können.  Es  hangt  dies  zum 
sehr  grossen  Theil  von  der  Elasticität  der  Rippen  ab,  und  es 
werden  daher,  wenn  diese  eine  erhebliche  ist,  d.  h.  bei  jugend- 
lichen Individuen,  die  indirecten  Bräche  häufiger  sein,  als  bei 
Greisen,  bei  denen  aus  früher  angegebenen  Gründen  die  Nachgie- 
bigkeit sich  sehr  vermindert  und  die  Brüchigkeit  vermehrt  hat.^^ 

Die  Gewalten,  welche  Rippenbrüche  hervorrufen,  sind  eben  in 
der  Mehrzahl  diffus  wirkende  und  darum  ist  der  vorliegende  Me- 
chanismus schwerer  zu  präcisiren.  Hätten  wir  in  unserem  Falle 
nicht  eine  stumpfe,  langsam  wirkende,  durch  die  darüber  lie- 
gende Scapula  verbreiterte  Einwirkung,  so  hätte  wohl  neben  der 
Fraktur  des  Rippenknorpels  eine  Fractur  an  der  Druckstelle  selbst 


*)  E.  Gurlt,  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  II.  Bd.  I.  Th. 
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eintreten  können.  Das  Streben  der  Gewalt  zunächst  die  Rippe 
gleichsam  auf  ihrer  Unterlage  am  Stemum  vcrbeizuschieben,  zeigt 
sich  in  dem  Vortreten  des  stemalen  Endes  des  Knorpels,  welches 
wohl  eine  Subluxationsstellung  darstellt.  Eine  totale  Luxation 
scheiterte  an  der  Festigkeit  der  Bandverbindung  und  dem  Umstände, 
dass  vorher  der  nachgiebigere  Knorpel  brach. 

Eine  Frage  muss  noch  erörtert  werden.  Ist  eine  derartige 
isolirte  Wirkung  auf  die  zweite  Rippe  möglich.  Dafür  spricht 
erstlich  diese  praktische  Erfahrung.  Ein  Blick  auf  das  Skelet 
wird  andererseits  die  Möglichkeit  darthun,  deutlicher  als  theore- 
tische Ausführungen.  Der  untere  Band  der  zweiten  Bippe  liegt 
4  Ctm.  nach  aussen  von  dem  der  ersten  Bippe  (vergl.  Fig.  1)  bei 
einer  Höhendifferenz  von  nur  4  Ctm.  Bei  der  Inspiration,  an  welcher 
die  zweite  Bippe  ausgiebigeren  Antheil  nimmt  als  die  erste,  wird 
die  Höhendifferenz  geringer,  der  Horizontalabstand  grösser,  und 
damit  die  Lage  der  zweiten  Bippe  exponirter  für  die  Einwirkung 
einer  solchen  Gewalt.  Die  Annahme  einer  gewissen  Inspirations- 
stellung ist  gerechtfertigt.  Ueber  das  Verhalten  der  Scapula  wurde 
oben  abgehandelt. 

Mag  der  Mechanismus  der  Bippenbruche  ein  complicirter  sein 
entsprechend  den  vorwiegend  diffusen  Gewalteinwirkungen,  in  ein- 
zelnen Fällen  wird  derselbe  doch  klarzustellen  sein  und  wir  werden 
gewisse  Grundsätze  fär  das  Allgemeine  gewinnen.  Vielleicht  auch 
erlangen  wir  durch  die  bessere  Kenntniss  des  Mechanismus  eine 
Stütze  für  die  Diagnostik  in  Fällen,  wo  die  tiefe  Lage  der  Rippen 
uns  die  objectiven  Symptome  verhüllt. 


Lxn. 

üeber  „Pagets  disease  of  the  nipple"  nebst 
Mittheilung  eines  typischen  und  hoch- 
gradigen Falles  dieser  Krankheit^). 

Von 

Pr«rem«r  Dr.  91.  IT.  af  Schalten, 

in  Helsingfora  (FinlaDd.) 

(ffierzu  Taf.  Xm.) 


1874  erschienen  im  St.  fiartholomew's  Hospital  Reports  eine 
Abhandlang  von  Sir  James  Paget  betitelt  «On  disease  of  the 
mammary  areola  preceeding  Cancer  of  the  mammary  gland«".  Aaf  an- 
gefahr  15  Fallen  fassend  zeichnet  er  folgendes  Erankheitsbild:  Bei 
40  bis  60  Jahre  alten  sonst  gesanden  Fraaen  entsteht  eine  Affec- 
tion  der  einen  Mammille  and  der  amgebenden  Areola;  diese  Theile 
nehmen  eine  intensiv  rothe  Farbe  an,  die  Oberfläche  ist  fein  gra- 
nalirt  als  wenn  die  Papillen  entblösst  wären  and  zeigt  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  einem  sehr  acaten  Eczem  oder  einer  acaten 
Balanitis.  Aaf  dieser  Fläche,  welche  die  Mammille  and  Areola 
ganz  einnimmt,  fand  sich  stets  ein  reichliches,  klares,  gelblicheSj 
klebendes  Ezsadat,  meistens  in  Begleitang  von  Ameisenkriechen, 
Jacken  and  Hitzegefahl,  ohne  dass  jedoch  das  Allgemeinbefinden 
gestört  ist.  Das  Leiden  ähnelt  bisweilen  einem  chronischen  Ekzem, 
bisweilen  mehr  einer  Psoriasis.  In  allen  den  Fällen,  die  za  beob- 
achten Verfasser  Gelegenheit  gehabt,  ist  Krebs  der  Brastdräse  ein 
bis  zwei  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  eingetreten.  Der  Aas- 
schlag trotzte  jeglicher  Behandlang   and  bestand   aach  nach  Aaf- 

*)  Die  hier  in  diesem  Au&atz  angeführten  histologischen  Untersuchungen 
sind  von  Dr.  Ali  Krogues  ausgeführt  worden. 
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treten  des  Krebses  fort.  Letzterer  ging  von  der  Drüse  selber  aas 
nicht  weit  von  der  kranken  Haut  entfernt,  aber  doch  getrennt  von 
dieser.  Der  Krebs  ist  wechselnd  verlaafen,  bisweilen  hastig,  bis- 
weilen chronisch.    Recidive  traten  nach  Exstirpation  desselben  auf. 

Als  am  meisten  auffallend  in  diesem  Krankheitsbilde  bezeich- 
net Verf.  das  regelmassige  Auftreten  des  Krebses  nach 
der  Hautaffection,  aas  welchem  Grande  man  bewogen  wird,  an 
einen  Zusammenhang  zwischen  beiden  zu  denken.  Er  erinnert  an 
Analogien  in  anderen  Regionen,  wie  Penis  .und  Unterlippe, 
wo  Geschwüre  und  chronische  Reizzustände  oft  Krebs  nach  sich 
ziehen.  Ueber  die  Natur  vorliegender  Krankheit  stellt  er  keine 
Hypothese  auf. 

Die  Mittheilung  von  Sir  James  Paget  war  wohl  geeignet 
Aufmerksamkeit  zu  erwecken,  denn  diese  Verbindung  zweier  Leiden, 
welche  er  schildert,  war  ja  sehr  eigenthümlicher  Art.  Sehr  bald 
wurden  seine  Beobachtungen  von  mehreren  anderen  englischen 
Verfassern  bestätigt. 

Butlin^)  beschrieb  1876  und  1877  4  Fälle;  nach  ihm  theilten 
Lawson,  Savory,  Morris  einige  Fälle  mit.  Aus  Morris  Be- 
obachtungen geht  hervor,  dass  das  Hautleiden  sich  über  die  Um- 
gebung (Areola)  der  Warze  hinaus  verbreiten  und  dass  der  Krebs 
zum  Tode  mittelst  Metastasen  fuhren  kann.  Die  von  Erichsen 
1879  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Pagets  disease  of  the  nipple« 
ist  später  angenommen  worden.  Weiter  folgen  Forrest's  Fall  bei 
einem  Mann  (wo  auch  krebsig  entartete  Axillardrüsen  beobachtet 
wurden),  G.  Lawson' s,  Munro's  und  in  Amerika  Sherweirs, 
Dühring's  und  Wile's,  Jamiesson's  Fälle  (wo  das  Leiden 
20  Jahre  gedauert  und  sich  über  die  ganze  Brust  und  Achselhöhle 
ausgedehnt  hatte).  Crooker  beschrieb  1888  einen  Fall  von  einem, 
wie  es  scheint,  ganz  ähnlichen  Leiden,  welches  am  Scrotum  auf- 
trat und  eine  Entwickelung  von  Krebsknoten  zur  Folge  hatte. 

Während  also  Paget's  Beobachtungen  in  England  und  Ame- 
rika Bestätigung  fanden,  wurde  denselben  in  der  deutschen  Litte- 
ratur  nur  wenig  Beachtung  geschenkt    Kaposi  weist  die  Anfor- 


*)  Bei  der  geschichtlichen  Darstellung  des  Leidens  bin  ich  einer  verdienst- 
vollen Pariser  These,  Wickham:  Maladie  de  la  pcau,  dite  raaladie  de  Paget, 
Paris  1890,  am  nächsten  gefolgt. 
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dernng  zaräck  von  dem  Leiden,  welches  er  für  ein  chronisches 
Eczem  hält,  eine  besondere  Erankheitsform  zu  bilden. 

Auch  aus  Skandinavien  sind,  soweit  mir  bekannt,  Beobach- 
tungen fiber  dieselbe  nicht  veröffentlicht. 

In  Frankreich  war  das  Leiden  allerdings  von  Broca  beob- 
achtet worden,  welcher  1883  aber  dasselbe  berichtete,  aber  neue 
Fälle  desselben  sind  erst  von  Vidal  (1886)  and  später  von 
Hallopean,  Besnier,  Darier  beobachtet  worden.  Wickham 
theilt  in  seiner  oben  citirten  Arbeit  6  bisher  nicht  veröffentlichte 
Fälle  mit  (Beobachtangen  von  Vidal,  Hallopean,  Darier, 
Vaquez). 

Die  Beobachtungen,  welche  über  Faget's  disease  pnblicirt 
sind,  bestätigen  der  Hauptsache  nach  das  Symptomenbiid,  welches 
der  englische  Kliniker  mit  vielem  Scharfsinn  gezeichnet  hat,  neben 
Beifügung  einiger  neuer  Details. 

Was  man  zur  Zeit  über  Auftreten  und  Verlauf  der  Krankheit 
weiss,  ist  kurz  zusammengefasst  Folgendes: 

Die  Krankheit  tritt  in  reiferen  Jahren  auf.  Die  jüngsten 
Patienten  waren  28jährig.  Die  ältesten  zwischen  60  und  70  Jahren. 
Nur  zwei  männliche  Patienten  wurden  beobachtet,  die  äbrigen 
waren  Frauen.  Der  Ausgangspunkt  ist  beinahe  stets  die  Brust- 
warze, nur  in  einem  Fall  trat  dieselbe  in  der  Scrotalhaut  auf. 

Das  Leiden  scheint  mit  der  Bildung  kleiner  Bisse  und  Knoten 
auf  der  Brustwarze  zu  beginnen,  von  hieraus  dehnen  dieselben  sich 
auf  die  dünne  umliegende  Haut  aus,  welche  ein  rothes  excoriirtes, 
feuchtes  Aussehen  annimmt.  Die  ergriffene  Hautpartie  ist  gut 
von  der  gesunden  Haut  abgegrenzt,  dar  Rand  ist  oft  erhöht  und 
soll  nach  Wickham*)  eine  polycyklische  Disposition  (Theile  einer 
Cirkelperipherie  mit  wechselnden  Radien)  darbieten.  Die  Ober- 
fläche ist  glatt  oder  beinahe  sammetartig,  lebhaft  roth  oder  violet 
glänzend,  theilweise  von  Schuppen  oder  Borken  bedeckt,  theilweise 
ein  seropurulentes  klebendes  Sekret  absondernd.  Stellenweise  findet 
man  wie  dänne  Narbenbildung,  stellenweise  auch  Ezcoriationen  und 
oberflächliche  Geschwüre.  Die  ergriffene  Haut  ist  der  unterliegen- 
den Fascie  nicht  angelöthet,  sondern  beweglich.  Nach  Darier 
zeigt   dieselbe  bei  Palpation   eine  oberflächliche,  papyrusartige  In- 

*)  1.  0.  S.  67. 
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daration  (in  meinem  Falle  nicht  nachgewiesen).  Die  Lymphdrüsen 
sind  nicht  angeschwollen.  Snbjectiv  fühlt  der  Patient  Jacken, 
Brennen,  bisweilen  auch  neuralgische  Schmerzen. 

Nachdem  dieses  Haatleiden  eine  oft  recht  lange  Zeit  gedauert 
hat,  von  einigen  Monaten  bis  zu  12  Jahren,  entsteht  wenigstens 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Erebsknoten,  der  bisweilen  aas  der 
ergriffenen  Hantoberfläche  selber  hervorznwachsen  scheint,  aber 
öfters  in  der  Tiefe  der  Dräse  sich  entwickelt.  In  ersterem  Falle 
nimmt  der  Krebs  den  Platz  der  Mammille  selber  ein  und  tritt  als 
Geschwür  mit  indnrirten  Kanten  and  Boden  hervor.  In  letzterem 
Falle  bildet  der  Krebs  einen  Knoten  in  der  Tiefe  der  Drüse  and 
scheint  wenigstens  im  Anfang  mit  der  Oberfläche  darch  einen  in- 
dnrirten Strang  in  Verbindung  zu  stehen;  in  jedem  Fall  verwächst 
derselbe  allmälig  mit  der  Oberfläche  und  tritt  schliesslich  über 
dieselbe  hervor.  Auch  nachdem  der  Krebs  sich  entwickelt  hat, 
hat  man  verhältnissmässig  selten  und  spät  Lymphdrusenschwellung 
in  der  Axille  beobachtet:  in  wenigstens  zwei  der  Fälle  worden  die 
Drusen  ergriffen  und  der  Tod  trat  in  Folge  von  Metastasen  ein. 
Im  übrigen  behält  der  Krebs  seinen  gewöhnlichen  progressiven 
Charakter. 

Dies  sind  die  Symptome  und  der  Verlauf  dieses  recht  eigen- 
artigen Leidens.  Dasselbe  kann  kaum  mit  einem  anderen  ver- 
wechselt werden,  wenn  man  Gelegenheit  gehabt,  dasselbe  längere 
Zeit  zu  verfolgen.  Anfangs  könnte  es  Schwierigkeiten  darbieten, 
dasselbe  von  chronischem  Ekzem  und  Lupus  zu  unterscheiden. 
Das  Ekzem  besitzt  jedoch  nicht  die  glatte,  glänzende  Fläche,  den 
scharf  abgegrenzten,  erhöhten  Rand,  den  gleichmässig  und  langsam 
fortschreitenden  Verlauf  und  —  um  dieses  hinzuzufagen  die  Dn- 
empfänglichkeit  jeglicher  localer  Behandlung.  Grösser  ist  nicht 
selten  die  Aehnlichkeit  mit  Lupus,  besonders  da  auch  dieses 
Leiden  mit  Krebs  complicirt  sein  kann.  In  dem  Falle,  den  ich 
hier  mittheilen  werde,  war  lange  Zeit  und  von  mehreren  Aerzten 
die  Diagnose  Lupus  als  die  wahrscheinlichste  angenommen  worden 
und  aus  diesem  Grunde  Tuberculininjectionen  gemacht  worden, 
ohne  jegliche  Spur  einer  Reaction,  also  eine  Bestätigung  des  dia- 
gnostischen Werthes  dieser  Injectionen  in  gewissen  Fällen.  Localisa- 
tion,  Aussehen  und  Verlauf  stimmen  auch  nicht  mit  dem  für  Lupus 
gewöhnlichen  überein.    Hierzu  treten  noch   die  wichtigen   diagno- 
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stischen  AnfkläruDgen,  welche  die  pathologisch-anatomische  Unter- 
sachang  ergiebt. 

Es  ist  diese  Frage  der  mikroskopischen  Stractur  der  Paget'- 
schen  Krankheit,  welche  ich  jetzt  berühren  werde. 

Durch  frühere  Untersuchungon  von  Butlin,  Thin,  Dähring 
and  Wile  ist  nachgewiesen  worden,  dass  dieses  Leiden  charakte- 
risirt  wird  durch  Untergang  der  äusseren  Epidermisschicht,  reich- 
liche Proliferation  des  Rete  Malpighi  und  inflammatorische  Zellen- 
infiltration von  Gorium  und  Papillen.  Gleichzeitig  waren  Verän- 
derungen an  den  Epithelzellen  beobachtet  worden,  wie  Hypertro- 
phie des  Kernes»  Vacuolenbildung  im  Protoplasma  u.  s.  w.,  Er- 
scheinungen, welche  als  Folgen  einer  Zellendegeneration  aufgefasst 
wurden.  Da  machte  Darier  am  19.  April  1889  der  Soci6te  de 
biologie  eine  Mittheilung  unter  dem  Titel:  „üne  nouvelle  forme 
de  psorospermose  catan6e  ou  maladie  de  Paget."  Er  fuhrt  untw 
anderem  an:  Werden  der  kranken  Fläche  epitheliale  Schuppen 
entnommen  und  in  einem  Tropfen  Wasser  oder  noch  besser  Jod- 
lösung zerzupft  und  unter  das  Mikroskop  gebracht,  so  findet  man 
ohne  weitere  Präparation  zwischen  den  Epithelzellen  und  oft  inner- 
halb derselben  runde  Körper  in  eine  lichtbrechende  Membran  mit 
doppelten  Konturen  eingehüllt.  Der  Diameter  dieser  Körper 
schwankt  etwas,  gewöhnlich  ist  derselbe  grösser  als  bei  normiden 
Epithelzellen,  sodass  die  Zellen,  welche  die  runden  Körper  ent- 
halten, etwas  ausgedehnt  sind.  Die  Membran  enthält  eine  granu- 
lirte  Protoplasmamasse,  die  bisweilen  etwas  retrahirt  ist  oder  öfter, 
anstatt  einer  Masse,  zwei  oder  mehr  Körperchen.  Man  findet  bis- 
weilen solche  wie  ein  Gehäuse  mit  zahlreichen  Samenkörnern  gefüllt. 

Diese  runden  Körper  treten  in  allen  Lagen  der  Epidermis  in 
verschiedener  Menge  auf.  Sie  finden  sich  zahlreich  in  den  Epider- 
misgebilden,  welche  die  Ganäle  der  Schweissdrnsen  und  der  Milch- 
gänge auskleiden.  Auch  im  Gorium  scheinen  dieselben  in  geringer 
Menge  vorhanden  zu  sein. 

Diese  kleinen  runden  Körper  deutet  Darier  als  eine  Art  von 
Psorospermien  oder  Goccidien.  Sie  ähneln,  sind  aber  im  allgemeinen 
grösser  als  die  bei  der  gleichfalls  von  Darier  beschriebenen  Pso- 
rospermose folliculaire  (einer  acneartigen  Krankheit)  auftretenden 
Parasiten. 

Darier  betrachtet  dieselben  als  charakteristisch  far  Paget 's 
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Disease.  Er  hat  deren  Fehlen  bei  Eczem  and  mehreren  anderen 
abschuppenden  Krankheiten  nachgewiesen. 

Diese  interessante  Mittheilang  Darier's  wird  von  Wickham 
bestätigt,  der  in  seiner  citirten  Arbeit  (S.  99)  ausführlich  über  6 
von  ihm  histologisch  untersuchte  Fälle  berichtet,  and  auch  von 
J.  Hutchinson  jun.  in  einer  Mittheilung  an  die  Pathol.  Society 
of  London  den  18.  Harz  1890. 

Die  hauptsächlichen  Resultate,  zu  welchen  Wickham  gelangt 
ist,  sind  folgende: 

In  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  wird  eine  lebhafte 
Zeilproliferation  im  Bete  Malpighi  gefunden;  die  Epidermis  schuppt, 
aber  die  Hornschicht  ist  nicht  untergegangen;  zahlreiche  Psorosper- 
mien  finden  sich  innerhalb  und  zwischen  den  Epithelzellen;  das 
Corium  ist  verdickt  und  reich  an  jungen  Zellen.  In  den  spateren 
Stadien  nimmt  die  epitheliale  Zellproliferation  zu;  Fortsätze  des 
Bete  Halpighii  erstrecken  sich  in  die  Fapillarkörper,  die  Drüsen- 
gänge sind  erweitert  und  mit  Zellen  angefüllt;  das  Corium  ist 
lebhaft  entzändet;  überall  zwischen  und  innerhalb  der  Epithelzellen 
Psorospermien.  Die  krebsige  Neubildung  selber  geht  theils  von 
den  Hautdrüsen,  theils  von  den  Hilchgängen  aus;  auch  hier  lassen 
sich  Goccidien  in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwickelung  nach* 
weisen. 

Karg^)  wies  in  einem  Fall  von  Paget's  Disease  nach,  wo 
noch  kein  complicirendes  Drüsencarcinom  vorhanden  war,  dass 
Epithelwucherungen  förmlich  das  Bindegewebe  durchsetzten  und 
auch  Abschnürungen  epithelialer  Zellhaufen  auftraten,  wenngleich 
weniger  oft.  Die  psorospermienähnlichen  Gebilde  halt  er  für 
Zeichen  von  Zellendegeneration. 


Nach  dieser  Einleitung  gehe  ich  an  die  Mittheilung  des  be- 
sonders typischen  Falles  von  Paget's  Disease,  den  zu  beobachten 
ich  Gelegenheit  gehabt  habe. 

Frau  X.,  69jährig,  wurde  am  17.  April  1890  in  die  ohimrgiaohe  Klinik 
aufgenommen. 

Anamnese:  In  der  Familie  der  Kranken  findet  sich  keine  Anlage  für 
Tuberkulose  oder  Gesohwülste.    Sie  hat  sich  früher  einer  guten  Gesundheit 


0  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  34.    Ueber  das  Carcinom. 
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erfreut.  Hat  9  Kinder  gehabt  and  alle  selber  gestillt.  Vor  20  bis  30  Jahren, 
während  sie  ein  Brustkind  hatte,  worde  die  rechte  Brust  hart,  empfindlich 
und  begann  zu  schmerzen.  Bei  Behandlung  mit  Theerwerg  yerschwanden 
diese  Symptome.  Vor  ungefähr  15  Jahren  zeigte  sioh  Röthung,  Anschwellung 
und  oberflächliche  Eiterung  in  der  Haut  an  der  äusseren  Fläche  der  rechten 
Brustwarze.  Wurde  damals  von  Professor  Ström  borg  in  Yiborg  mittelst  Cau- 
terisation  operirt.  Aber  bald  trat  dieselbe  Affection  von  neuem  auf,  verbreitete 
sioh  langsam  ohne  durch  angewandte  Behandlung  sich  beeinflussen  zu  lassen. 
Im  Frälyahr  1883  hatte  ich  zum  ersten  Mal  Gelegenheit  die  Kranke  zu  unter- 
suchen. Ihre  rechte  Brust  zeigte  ein  eigenthümliches  Aussehen;  die  Brust- 
warze war  etwas  eingezogen,  in  der  Haut  um  dieselbe  herum  fanden 
sioh  rothe,  glatte,  glänzende,  leicht  feuchte,  grössere  und  kleinere  Flecken 
etwas  ober  die  Hautfläche  erhöht.  Die  Flecken  standen  meistens  in  Verbin- 
dung mit  einander  und  nahmen  den  grösseren  Theil  der  Hautbedeokung  der 
Mamma  ein.  Die  erkrankten  Partien  zeigten  keine  auffallende  Verhärtung. 
Dagegen  fühlte  sich  die  ganze  Dräse  diffus  indurirt.  Pat.  litt  an  starkem 
Jucken  der  erkrankten  Stellen.  Geschwollene  Drüsen  in  der  Azilla  liessen  sich 
nicht  nachweisen. 

Mir  war  zu  dieser  Zeit  die  Paget' sehe  Krankheitsform  nicht  bekannt 
und  konnte  ich  auch  keine  bestimmte  Diagnose  der  Krankheit  stellen.  Einem 
chronischen  Bczem  ähnelte  dieselbe  nicht  genügend;  Lupus  möglicherweise  schon 
mehr,  für  welche  Diagnose  einige  zu  Rath  gezogene  Dermatologen  sich  auch 
aussprachen.  Ich  behandelte  die  Affection  theils  mit  Salben,  theils  mit  Gau- 
terisationen,  mit  Ghlorzink  und  Aoid.  nitr.  fumans,  aber  ohne  Erfolg;  während 
an  einigen  Stellen  Heilung  eintrat,  verbreitete  sich  das  Leiden  an  anderen 
weiter.  Das  am  meisten  Auffallende  war,  dass  die  Verhärtung  der  Brustdrüse 
zunahm,  dieselbe  adhärirte  an  der  Brustwarze  und  theilweise  an  der  ergriffenen 
Haut.  Es  war  unzweifelhaft,  dass  eine  bösartige  Geschwulst  sich  entwickelte. 
Die  Achselhöhle  zeigte  nichts  Abnormes.  Im  Sommer  1883  führte  ich  die 
Exstirpation  der  ganzen  rechten  Brustdrüse  aus,  wobei  gleichzeitig  die  yer- 
änderte  Haut  entfernt  wurde,  mit  Ausnahme  einiger  Ausläufer  an  der  unteren 
Seite,  deren  Wegnahme  eine  bedeutende  Aufopferung  von  Haut  beansprucht 
hätte.  Ich  hoffte  diese  Reste  später  durch  Cauterisation  zerstören  zu  können. 
Wie  der  Ausgang  zeigte,  hatte  ich  mich  in  dieser  Annahme  gründlich  geirrt. 
Die  Neubildung,  welche  von  Eigrösse  und  recht  weicher  Consistenz  war,  wurde 
▼on  einem  pathologischen  Anatomen  untersucht  und  für  Krebs  erklärt  (eine 
genauere  Diagnose  wurde  leider  nicht  gemacht).  Die  Hautwunde  heilte  per 
primam,  aber  die  Reste  der  Hauterkrankung  liessen  sich  nicht  mit  Cauteri- 
sation heilen,  sondern  verbreiteten  sich  eher,  wenn  auch  nur  langsam.  Pat. 
reiste  indessen  nach  Hause,  um  dort  weiter  verpflegt  zu  werden.  Seit  dem 
Frühjahr  1884  begann  die  Hautkrankheit  sich  schneller  auszudehnen  und  er- 
reichte allmälig  ihren  jetzigen  colossalen  Umfang.  Vor  einigen  Jahren  be- 
merkte Pat.  einen  kleinen  harten  Knoten  von  der  Grösse  einer  Fingerkuppe, 
welcher  an  Stelle  der  entfernten  Brustdrüse  sich  entwickelte.  Auch  dieser  hat 
langsam  zugenommen. 

ArehlT  f.  klin.  CUnirgi«.  XLVIII.  4.  60 
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Diese  ganze  Zeit  ist  der  Appetit  der  Kranken  gat  gewesen  and  haben 
die  Kräfte  nicht  besonders  abgenommen.  Darob  yersohiedene  Salben  ist  das 
Jacken  and  die  Reizung  der  Haatkrankheit  gelindert  worden. 

Da  das  Haatleiden  von  den  Aerzten  im  Allgemeinen  für  Lapas  gehalten 
warde,  erhielt  Fat.  den  Rath  stob  einer  Behandlang  mit  Ko oh 'sehen  Tober- 
calineinspritzangen  za  abterziehen,  welche  so  maasslos  gegen  diese  Krankheit 
empfohlen  warden.  Sie  trat  daher  im  Janaar  1 891  in  die  medicinische  Klinik 
za  Helsingfors  ein,  wo  Tabercalininjectioneo  vorgenommen  warden,  ohne  dass 
jedoch  eine  Reaction  sogar  mit  ansehnlichen  Dosen  erzielt  wnrde. 

Za  dieser  Zeit  sah  ich  Fat.  wieder.  Das  Krankheitsbild,  welches  Pal. 
jetzt  darbot,  konnte  nanmehr  keine  Zweifel  aufkommen  lassen,  dass  sie  nicht 
an  Paget's  Disease  in  der  hochgradigsten  and  am  weitesten  yorgesohrittenen 
Form  litt.  Um  diese  seltene  Krankheit  weiter  zu  stadiren  veranlasste  ich  die 
Ueberfahrang  der  Kranken  in  die  chirargische  Klinik. 

Folgende  Symptome  zeigte  dieselbe  bei  ihrer  Aufnahme  am  17.  Febraar 
1891: 

Faiientin  ist  gemagert,  aber  für  ihr  Alter  rüstig.  An  inneren  Organen 
lässt  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  Harn  ohne  Zacker  oder  Eiweiss. 
Temperatur  normal. 

Die  vordere  und  rechte  Seite  des  Thorax  und  theilweise  auch  der  rechte 
Oberarm  sind  aufgenommen  von  einer  lebhaft  rothen  stellenweise  violetten, 
gl&nzenden,  glatten  Bedeckung,  welche  durch  eine  wallförmige  Erhöhung 
scharf  gegen  die  normale  Haut  absticht,  theilweise  wenig  granulirt  ist  und 
leicht  blutet,  theilweise  mit  Schuppen  und  Knoten ^  theilweise  von  einer 
dünnen  Narbe  bedeckt.  Eine  dünne  eitrige  Flüssigkeit,  welche  leicht  ein- 
trocknet, wird  von  der  Fläche  abgesondert.  Bei  Palpation  lässt  sich  keine 
deutliche  Induration  nachweisen,  jedenfalls  nichts  was  dem  charakteristischen 
harten  Boden  und  Rändern  des  Hautepithelioms  ähnlich  wäre. 

Genauer  angegeben  sind  die  Grenzen  der  Affection  folgende*,  nach  oben 
erstreckt  dieselbe  sich  bis  an  den  oberen  Rand  des  Muse,  cucullaris  dexter  und 
des  Acromion  dextr.,  nach  unten  bis  an  das  Epigastrium  in  der  Höhe  der 
9. Rippe  und  am  rechten  Oberarm  bis  zur  Mitte  der  inneren  und  vorderen  Seite; 
nach  vorn  bis  zur  linken  Mammillarlinie,  nach  hinten  bis  zur  Höhe  des  Sca- 
pularwinkels. 

Ein  flacher,  ziemlich  harter  Knoten,  in  der  Horizontalebene  7Ctm.,  in  der 
Sagittalebene  8Ctm.  messend,  tritt  auf  der  Vorderseite  des  Brustkorbes  hervor, 
ungefähr  an  der  Stelle  der  entfernten  Brustdrüse.  Dieser  Knoten  ist  von  blass- 
gelblicher Farbe,  recht  hart  und  in  der  Tiefe  fixirt  ^). 

Fat.  fühlt  keine  Schmerzen  von  ihrem  Leiden,  ist  aber  beim  Verband- 
wechsel empfindlich.  Als  Verband  kann  sie  nur  milde  Salben  (Borsäure  a.  B.) 
ertragen. 

Keine  angeschwollenen  Drüsen  sind  in  der  Achselhöhle  nachzuweisen. 


')  Die  beigefügte  Tafel  XTTI  giebt  das  allgemeine  Aussehen  und  die  Aus- 
dehnung des  Leidens  wieder. 
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Zar  mikroskopischen  Untersnohang  worden  theils  Schuppen  von  der  Ge- 
scbwalstobetflaohe  genommen,  theils  worden  Stacke  der  ergriffenen  Hant  am 
Uebergang  in  das  Gesunde  and  von  dem  harten  Knoten  aosgesohnitten.  Die 
mikroskopische  Untersachong,  von  Dr.  Ali  Krogins  ausgeführt,  hat  nach 
seiner  Mittheilung  folgendes  ergeben. 

1 .  Von  der  rothen  schuppenden  Fl&che  wurden  mittelst  Plnoette  einige 
Schuppen  abgerissen,  welche  einige  Stunden  mit  Ammoniaklösung  1 :  10  be- 
handelt wurden  zur  Entfernung  des  Fettes,  und  darauf  in  Lugol's  Jodlösung 
zenupft.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  Hessen  sich  innerhalb  der  Epi- 
thelzellen eine  reichliche  Menge  runder  oder  ovaler  Körper  (Taf.XIII.,  Fig.  3) 
antreffen,  welche  von  einer  dicken,  stark  lichtbrechenden  Membran  umgeben 
waren  und  granulirten  Inhalt  hatten.  Diese  Körper  füllten  die  Epithelzellen 
beinahe  ganz,  deren  Kerne  bisweilen  deutlich  yerschoben  oder  abgeflacht 
waren. 

2.  Das  aus  der  ergriffenen  Haut  excidirte  13  Mm.  lange  und  8  Mm. 
dicke  Stück  wurde  nach  H&rtung  in  absolutem  Alkohol  in  Celloidin  eingebettet 
und  mit  dem  Mikrotom  in  dünne  Schnitte  zerlegt.  Die  Schnitte  wurden  theils 
untingirt  in  Qlycerin  untersucht,  theils  nach  Färbung  mit  Vesuvin  oder  Saf- 
franin  (Vincent)  in  Xylolbalsam.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  be- 
deutende  Veränderungen  sowohl  in  der  Epidermis  wie  im  Gorium. 

In  der  Epidermis  kann  nur  an  einer  Stelle,  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Schnittes  eine  Andeutung  normaler  Struotur  gefunden  werden.  Hier  findet 
man  nach  aussen  von  einem  dünnen  verhornten  Lager  (Grusta)  das  Rete  Mal- 
pighi  recht  gut  erhalten  und  gegen  das  unterliegende  Gorium  gut  abgegrenzt; 
doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  interpapillaren  Ausläufer  das  Rete  ansehnlich 
verdickt  und  ein  Stück  in  das  Bindegewebe  hinein  verlängert  sind.  Zwischen 
den  sonst  regelmässig  gelagerten  Bpithelzellen  im  Rete  finden  sich  hin  und 
wieder  voluminöse  runde  Zellen,  bedeutend  grösser  als  die  umliegenden  Epi- 
thelzellen, mit  einer  scharfen  doppelten  Membran  umgeben,  welche  einen  oder 
mehrere  Kerne  einschliesst. 

Sieht  man  von  der  eben  beschriebenen  Stelle  der  Epidermis  ab,  so  ist 
diese  Schicht  sonst  in  ihrer  Structur  gänzlich  verändert.  Andeutungen  einer 
verhornten  Schicht  finden  sich  nur  stellenweise.  Die  Epidermisbekleidung 
wird  sonst  nur  von  einem  schmäleren  oder  breiteren  Gürtel  von  graukemigen, 
unregelmässig  gelagerten  Epithelzellen  gebildet,  welcher  Gürtel  nach  Innen 
gegen  das  Gorium  im  Allgemeinen  keine  scharfe  Grenze  besitzt,  sondern  diffus 
in  das  unterliegende  kleinzellig  infiltrirte  Goriumlager  übergeht.  Auch  zwischen 
die  Epithelzellen  selber  haben  sich  eine  Menge  Rundzellen  eingelagert.  Die 
eben  erwähnte  Bpithelschicht  senkt  ausserdem  in  das  Gorium  lange  Ausläufer 
hinein  (Taf.  XIII,  Fig.  1)  in  Form  compacter  Zellenstränge,  die  im  Durchschnitt 
drei  oder  mehrere  Reihen  epithelialer  Zellen  zeigen  und  von  einander  durch 
ein  kleinzellig  infiltrirtes  Gewebe  getrennt  sind,  welches  bedeutend  breiter  als 
die  Epithelausläufer  selber  sind.  Diese  letztgenannten  verlaufen  im  Allge- 
meinen senkrecht  gegen  die  Oberfläche  und  anastomosiren  unter  einander. 
In  der  Tiefe  endigen  dieselben  zuweilen  ohne  scharfe  Grenze  in  dem  klein- 
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zellig  infiltrirten  Bindegewebe,  zaweilen  biegen  sie  im  Bogen  nach  oben  za- 
rück  und  yereinigen  sich  mit  einem  anderen  Ansläafer,  bisweilen  wieder  en- 
digen dieselben  in  einer  grösseren  randen  oder  ovalen  Epitbelzellenanhaafang. 
An  gewissen  Stellen  des  Schnittes  können  die  epithelialen  Anslänfer  nar  ein 
kurzes  Stack  unter  die  Fläche  verfolgt  werden  und  verschwinden  alsdann  in 
den  oberen  Goriumschiohten ;  dagegen  findet  man  an  diesen  Stellen  tiefer  Im 
subcutanen  Bindegewebe,  ungefähr  den  Endpunkten  der  eben  beschriebenen 
epithelialen  Ausläufern  entsprechend,  theils  abgebrochene  Stränge,  theils 
runde  oder  ovale  Anhäufungen  von  Epithelzellen.  Schliesslich  kann  dadurch, 
dass  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  sich  mit  einer  von  den  Haarfolli- 
kein  ausgehenden  Proliferation  epithelialer  Zellen  combiniren,  an  einzelnen 
Stellen  ein  sehr  buntes  Bild  entstehen.  So  findet  man  an  einer  Stelle  den 
Boden  des  Haarfollikels  durch  epitheliale  Zellen  stark  ausgedehnt,  welche  an 
mehreren  Orten  die  Membran  durchbrochen  haben  und  in  Form  von  Zellen- 
strängen in  das  umgebende  Bindegewebe  eindringen.  Durch  Kreuzung  und 
Anastomosiren  bilden  diese  Zeilenstränge  ein  Netzwerk,  worin  die  Maschen 
durch  mit  Rundzellen  stark  infiltrirte  bindegewebige  Inseln  dargestellt  werden. 

Ausser  in  der  oberflächlichen  Epithelschicht  triflft  man  auch  in  den 
tieferen  Schichten  zwischen  den  Epithelzelien,  theils  innerhalb  derselben,  in 
welchem  Fall  der  Kern  verschoben  und  abgeflacht  ist,  theils  scheinbar  frei 
zwischen  denselben  grosse  runde  oder  ovale  Zellengebilde  mit  stark  licht- 
brechender Doppelmembran  und  einem  granulirten Inhalte  nebst  Kern  (Fig.  4). 
An  einigen  Stellen  finden  sich  auch  Gebilde,  welche  den  sog.  Bpithelperlen 
vollkommen  ähnlich  sind. 

Das  in  oben  beschriebener  Weise  durch  Epithelproliferation  veränderte 
Lager  des  Corioms  erreicht  eine  Dicke  bis  zu  4  Mm.  und  bietet  überall,  wie 
schon  angedeutet,  eine  bisweilen  äusserst  reichliche  kleinzellige  Infiltration 
dar.  Diese  Schicht  ist  durch  einen  förmlichen  dichten  Wall  von  Rundzellen 
gegen  das  unterliegende  Bindegewebslager  abgegrenzt,  welches  aus  dicht  zu- 
sammengedrängten parallel  mit  der  Oberfläche  verlaufenden  Bindegewebsbun- 
deln  mit  spindelförmigen  Kernen  und  nur  wenigen  Rundzellen  zusammenge- 
setzt ist.  Zur  Tiefe  zu  geht  diese  sderosirte  Schicht  in  ein  lockeres  fibrilläres 
Bindegewebe  über.  Im  Allgemeinen  sind  diese  beiden  letzteren  bindegewebi- 
gen Schichten  frei  von  Epitheleinwucherungen.  Nur  an  wenigen  Stellen  findet 
man  in  dem  ersteren,  sclerosirten  Lager  gut  abgegrenzte  epitheliale  Zellenan- 
häufungen von  ovaler  Form  mit  dem  längeren  Diameter  senkrecht  zur  Ober- 
fläche, von  welchen  Anhäufungen  anzunehmen  sein  kann,  dass  dieselben  in  einer 
Verbindung  mit  den  Ausführungsgängen  der  Schweissdrüsen  stehen  können, 
ohne  dass  jedoch  ein  solcher  Zusammehang  mit  Sicherheit  nachzuweisen  war. 
In  dem  lockeren  Bindegewebe  findet  man  die  Acini  der  Schweissdrüsen  schein- 
bar unverändert;  auch  die  Ausführungsgänge,  so  weit  dieselben  sich  in  die 
tieferen  Schichten  verfolgen  lassen,  erscheinen  normal. 

Da  bei  der  Untersuchung  sich  keine  deutlich  erhaltenen  Talgdrüsen  nach- 
weisen liessen,  ist  wohl  anzunehmen ,  dass  dieselben  an  der  allgemeinen  Epi- 
thel proliferation  theilgenommen  haben  und  in  derselben  untergegangen  sind. 
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Ueber  die  in  der  Haat  anfzofindendeD  Blotgefasse  ist  abgesehen  von 
einer  stellenweise  hervortretenden  periyasoalaren  Infiltration  nichts  besonderes 
zn  bemerken. 

Fassen  wir  die  Resultate  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  erkrankten  Haut  kurz  zusammen,  so  bestehen  die  histologi- 
schen Veränderungen  in  einem  Zerfall  und  einer  Froliferation  der 
Epidermis  (nebst  Haarfollikel)  und  Bildung  epithelialer  Ausläufer, 
meistens  in  Form  von  Strängen,  in  das  Gorium  hinein,  neben  einer 
starken  kleinzelligen  Infiltration  der  oberen  Schichten  dieses  letz- 
teren Gewebes.  Unter  den  epithelialen  Gebilden  finden  sich  Zellen, 
welche  den  von  Darier,  Wickh am  u.  a.  als  Psorospermien  aufge- 
fassten  Gebilden  gleich  sind. 

3.  Das  aus  dem  Knoten  selber  ausgeschnittene  Stück  wurde 
ebenso  wie  das  Hautstück  behandelt  und  ergab  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  einen  Befund,  der  am  ersten  mit  dem  eines  Carci- 
noma Simplex  übereinstimmte.  Innerhalb  eines  bindegewebign 
Stromas,  aus  dicht  gedrängten,  bindegewebigen  Bändeln  zusammen- 
gesetzt mit  zwischenliegenden  spindelförmigen  Kernen  und  relativ 
wenigen  Rundzellen,  finden  sich  runde  oder  mehr  längliche  Alve- 
olen die  mit  polymorphen  Zellen  angefüllt  sind.  Eine  grössere 
Gruppe  dieser  Zellenanhäufungeu  war  von  äusserst  reichlich  in- 
filtrirtem  Bindegewebe  umgeben.  Unter  den  epithelialen  Zellen  fand 
man  hin  und  wieder  Gebilde  (Fig.  5,  a.  u.  6)  die  den  oben  be- 
schriebenen Psorospermien  ähnlich  waren. 

Dr.  Krogius  Untersuchung  bestätigt  also  die  von  Darier 
und  Wickham  gefundenen  Resultate.  Besonders  will  ich  hervor- 
heben, dass  Krogius  ebenso  wie  Wickham  die  eigenthümlichen 
runden  Körper  nicht  nur  in  der  afficirten  Haut  und  von  derselben 
abgelösten  Schuppen  gefunden  hat,  sondern  auch  im  Krebsknoten 
selber,  welcher  in  die  Tiefe  gewachsen  an  der  Brustwand  selber 
fixirt  war.  Ich  hebe  dieses  hervor,  weil  Delbet')  eigenthüm- 
licherweise  bestreitet,  dass  solche  Körper  in  dem  eigentlichen  Krebs 
gefunden  worden  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  also  in  diesem 
Fall  die  Diagnose:  Paget's  Disease. 

Ueber  den    weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ist  nur  hinzuzu- 


*)  p  e  1  b  e  t ,  Traite  de  Chirurgie,  public  par  D  u  p  1  a  y  et  R  e  c  1  u  s.  T.  VI.  p.  237. 
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fägen,  dass  Fat.  nach  ihrer  Entlassung  aas  dem  Erankenhaase  in 
ihrer  Heimath  gegen  Ende  des  Jahres  1891  starb.  Eine  Section 
wurde  nicht  ausgeführt 

Ich  gedenke  hier  nicht  die  grosse  Frage  zu  berühren,  ob  die 
eigenthümlichen  Gebilde  wirkliche  Parasiten  seien  und  ob  die- 
selben eine  wichtige  ätiologische  Bolle  bei  der  Entstehung  des 
Krebses  spielen  können.  Wie  bekannt,  deuten  viele  Forscher  die- 
selben als  Producte  einer  Zellendegeneration,  in  Folge  welcher 
Vacuolen  in  den  Zellen  entstehen,  welche  Erklärung  von  anderer 
Seite  bestritten  wird,  unter  anderem  auf  Grund  der  doppelt  oon- 
tourirten  Membran,  die  dieselben  umgiebt.  Es  ist  zuzugeben,  dass 
irgendwelche  künstliche  Züchtung  der  angenommenen  Parasiten 
nicht  gelungen  ist,  aber  von  allen  Seiten  werden  auch  die  Schwie- 
rigkeiten anerkannt,  welche  dem  Zuchten  von  Organismen  der  Klasse 
der  Psorospermien,  denen  diese  angehören  sollten,  entgegenstehen. 

Indessen  steht  diese  Frage  über  die  eigentliche  Natur  der 
eigenthümlichen  Gebilde,  welche  noch  weit  von  einem  Entscheid 
entfernt  ist,  in  keinem  nothgedrungenen  Zusammenhang  mit  der 
Art  und  Weise,  wie  Pag  et 's  Hautkrankheit  aufzufassen  ist.  Die- 
selbe nicht  als  selbständige  Krankheit  anzuerkennen,  wie  solches 
Kaposi  und  auch  Delbet*)  thun  wollen,  ist  in  jeder  Beziehung 
unberechtigt  und  kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  diese  Ver- 
fasser wahrscheinlich  nicht  selber  Gelegenheit  gehabt  haben,  einen 
typischen  Fall  des  Leidens  zu  beobachten.  Der  eigenthümliche 
äussere  Charakter  derselben,  ihr  Verlauf,  ihre  Resistenz  gegen 
jegliche  Behandlung,  ihr  mikroskopisches  Verhalten  ist  so  bezeich- 
nend, dass  ein  Verwechseln  mit  Lupus,  Eczem  oder  irgend  einem 
anderen  Leiden  wenigstens  bei  längerer  Beobachtungszeit  nicht 
stattfinden  kann.  Hierzu  gesellt  sich  noch  die  Gombination  der 
Hautkrankheit  mit  einer  Krebsgeschwulst,  welche  die  Brustdrüse 
selber  ergreift  und  welche  Gombination  gerade  von  Paget  als  für 
das  Leiden  charakteristisch  bezeichnet  wurde  und  die  in  keinem 
typischen  Fall  fehlte. 

Aber  in  welchem  Verhältniss  steht  das  Hautleiden  selber  zum 

*)  L.  c.  S.  238. 
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Krebs?    Dies  ist  eine  Frage   von  grossem  Interesse.    Ist  dieselbe 
eine  Art  von  Krebs  oder  etwas  anderes? 

In  erster  Hand  will  ich  hervorheben,  dass  Paget's  Haut- 
krankheit nichts  als  ein  gewöhnliches  Epitheliom  anzusehen  ist; 
derselben  fehlen  mehrere  wichtige  klinische  Kennzeichen  des  Epi- 
thelioms, wie  harter  Boden  und  Rander,  Geschwürsbildang  und 
Zerfall,  Vordringen  in  die  Tiefe.  Im  Gegentheil  sind  es  gerade 
die  glatte,  glänzende  Fläche  der  angegriffenen  Partieen,  von  welcher 
sich  nur  Epithelschuppen  ablösen,  die  relativ  weiche  Consistenz, 
und  die  Abgrenzung  gegen  die  tieferen  Goriumschichten,  welche 
für  die  Paget'sche  Krankheit  charakteristisch  sind.  Die  mikro- 
skopische Structur  zeigt  dagegen  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Epi- 
theliom: die  bedeutende  Proliferation  des  Epithels,  das  Auftreten 
von  Epithelperlen  und  von  gewissen  Räumen,  welche  mit  Epithel- 
zellen angefüllt  sind,  stellen  fär  das  Epitheliom  charakteristische 
Kennzeichen  dar.  Hierzu  kommen  die  eigenartigen  runden  Gebilde 
innerhalb  und  zwischen  den  Epithelzellen,  welche  ja  auch  bei  dem 
gewöhnlichen  Epitheliom  gefunden  werden,  wenn  auch  in  ge- 
ringerer Zahl. 

Alle  diese  Umstände  berechtigen  wohl  zu  dem  Ausspruch  der 
Anschauung,  dass  Paget's  Hautkrankheit  eine  dem  Krebse  nahe- 
stehende Krankheit  ist,  vielleicht  derselben  Krankheitsursache  ent- 
sprungen, wenn  auch  sich  in  anderer  Form  entwickelnd.  Die  Pa- 
thologie könnte  vielfache  Analogien  aufweisen,  um  diese  Ansicht 
zu  stutzen.  In  welchen  wechselnden  Formen  tritt  nicht  z.  B.  die 
Hauttnberculose  auf.  Schon  die  verschiedenen  Lupusformen  zeigen 
ja  bedeutende  Verschiedenheiten.  Bisweilen  disseminirt,  bisweilen 
serpiginös,  bisweilen  eine  bedeutende  Proliferation  und  Hypertro- 
phie von  Haut  und  subcutanem  Gewebe  hervorrufend,  bisweilen 
nur  schuppend  und  seichte  Narben  hinterlassend,  bisweilen  zer- 
fallend und  fortschreitende  Geschwüre  hervorbringend,  ist  der  Lu- 
pus trotz  aller  dieser  Entwickelungsweisen  doch  von  demselben 
Agens,  dem  Tuberkelbacillus  abhängig.  Aber  weiter  tritt  ja  noch 
die  Hauttnberculose  aut  in  Form  von  Knoten,  Hautinfiltraten 
(gomme  scrofuleuse),    die  erweichen,  zerfallen  und  zu  Geschwüren 


*)  In  seiner  oben  angeführten  Abhandlung  erklärt  Karg  die  Krankheit 
für  identisch  mit  dem  Carcinom;  aber  aus  den  erwähnten  Gründen  kann  diese 
Behauptung  nicht  als  gültig  angeuonunen  werden. 
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mit  unterminirten  lividen  Rändern  Veranlassung  geben.  Schliesslich 
finden  sich  seichte  tnbercalöse  Hautolcerationen  in  Zasammen- 
hang  mit  Tnberculose  des  Arms,  des  Mundes,  der  Nase,  der  Geni- 
talien und  zu  allerletzt  kann  noch  der  warzenahnliche  flaut- 
tuberkel,  der  wahrscheinlich  auf  directe  Inoculation  zurfickzufuhren 
ist,  erwähnt  werden. 

Es  wäre  ja  wohl  gut  denkbar,  dass  die  Krankheitsursache,  sei 
dieselbe  nun  Psorospermien  oder  Parasiten  anderer  Art  oder  ein 
noch  ungeahntes  Agens  —  welche  den  Krebs  verursacht,  in  dessen 
auch  recht  wechselnden  Formen  —  auch  die  Modification,  welche 
Paget 'sehe  Hautkrankheit  genannt  wird,  veranlassen  könne.  Man 
könnte  sich  alsdann  vorstellen,  dass  die  Krankheitsursache  sich  in 
der  Brustwarze  festsetzt,  um  sich  von  dort  aus  in  die  dänne  Haut, 
welche  die  Warze  umgiebt,  einerseits  zu  verbreiten  und  so  Paget 's 
Krankheit  verursacht,  andererseits  aber  wieder  sich  längs  den 
Milchgängen  in  die  Druse  hineinverbreitet  und  so  den  Brustkrebs 
erzeugt. 

Das  Interessante  vorliegender  Krankheit  scheint  mir  gerade 
in  den  neuen  Anschauungen  und  neuen  Gesichtspunkten  in  Bezug 
der  Entstehung  und  Entwickelung  der  krebsigen  Leiden  zu  liegen, 
welche  aus  dem  Studium  derselben  hervorgehen.  Es  wäre  daher 
wichtig,  dass  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  und  Dermatologen 
mehr  als  bisher  auf  die  Hautkrankheiten  gerichtet  würde,  welche 
bisweilen  vorkommen  als  Vorläufer  oder  Begleiter  der  Entstehung 
des  Krebses  in  der  Brust  und  wahrscheinlich  auch  in  anderen 
Organen  Lippen,  Zunge  (Leucoplacia  linguae  und  buccae),  Geni- 
talien und  Haut  im  Uebrigen.  Dass  solche  Leiden  nicht  allzu- 
selten sind,  wie  viele  annehmen,  wird  vielleicht  hervorgehen, 
wenn  dem  Initialstadium  des  Krebses  mehr  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt wird. 

Selber  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  noch  einen  weiteren  Fall 
von  deutlichem  Paget'schen  Leiden  zu  beobachten,  obgleich  der- 
selbe nicht  näher  untersucht  wurde.  Bei  einer  älteren  Frau  bilde- 
ten sich  um  die  rechte  Brustwarze  herum  beharrliche,  glatte,  runde, 
seichte  Geschwüre,  welche  durch  fortgesetzte  Cauterisationen  theils 
zur  Heilung  gebracht  wurden  aber  bald  wieder  auftraten.  Unge- 
fähr ein  Jahr  später  sah  ich  Patientin  wieder  mit  weit  vorge- 
schrittenem Krebs  derselben  Brust.    Die  Warze  war  gänzlich  zer- 
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stört  and  in  der  Haut  fand  sich  ein  mit  dem  Krebs  in  Zusammen- 
hang stehendes  glattes  Geschwär.  Eine  grössere  Ausdehnung  hatte 
in  diesem  Falle  die  dem  Krebs  vorangehende  Hautkrankheit  nicht 
gewonnen.  Die  Achselhöhle  war  voll  von  degenerirten  Drusen. 
Die  Exstirpation  wurde  vorgenommen,  aber  V2  J^^^  darauf  erlag 
Patientin  an  verbreiteten  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 

In  practischer  Beziehung  ist  die  Eenntniss  des  Paget 'sehen 
Leidens  daher  wichtig,  weil  der  Arzt  ermahnt  wird,  mit  grösster 
Aufmerksamkeit  Beizungszustande^  oberflächliche  Geschwärsprocesse 
u.  s.  w.  zu  verfolgen,  welche  um  die  Brustdrüse  herum  auftreten 
und  auch  an  anderen  Stellen,  wo  Erebs  zu  entstehen  pflegt,  und 
bei  Zeiten  das  Messer  zu  wählen,  um  die  beginnende  bösartige  Neu- 
bildung zu  entfernen.  Hierbei  ist  genau  zu  beachten,  dass  auch 
die  ganze  ergriffene  Haut  mit  entfernt  wird,  da  sonst,  wie  u.  a. 
auch  mein  Fall  zeigt,  das  Leiden  unaufhaltsam  fortschreitet. 


ErUftrang  der  Abbildungen  auf  Taf.  Xm. 

Die  Abbildung  zeigt  die  Aasdehoaog  und  das  allgemeine  Aassehen  der 
Paget'sohen  Krankheit;  die  hellgelbe  Partie  ist  der  reoidivirende Krebsknoten. 
Fig.  1.  Schnitt  duroh  die  ergriffene  Haut  (Zeiss,  Obj.  B.  Oo.  4). 

a.  Epidermis. 

b.  Epithelstrange,  die  sich  in  das  Corium  fortsetzen. 
0.  Kleinzellig  infiltrirte  Goriumschioht. 

d.  Grenssohioht  aus  einem  dichten  Wall  von  Randzellen. 

e.  Solerosirtes  Bindegewebe. 

Fig.  2.  Schnitt  durch  den  Knoten  (Zeiss,  Obj.  B.,  Oc.  4). 

a.  Epitheliale  Anhäufung. 

b.  Stroma. 

0.  Kleinzellig  infiltrirtes  Bindegewebe. 
Fig.  3.  „Psorospermie*'  innerhalb  einer  Epidermiszelle  (Zeiss,  Obj.  E., 

Oc.  2). 
Fig.  4.  Schnitt  durch  die  Epidermissohicht  (Zeiss,  Obj.  E.,  Oo.  2). 

a.  „Psorospermie*'. 
Fig.  5.  Schnitt  duroh  den  Knoten  (Zeiss,  Homog.  Immersion  Vi 29  ^^*  ^}* 

a.  „Psorospermie**  innerhalb  einer  epithelialen  Zelle. 

b.  Undeutlicher  Körper,  yielleicht  ein  ähnliches  Gebilde. 


LXIII. 

üeber  die  Nephrolithotomie  vermittelst  des 
Sectionsschnittes. 

Von 

Dr«!  med«  ll¥.  Qrelirenlia§^eii9 

dirig.  Ant  der  ehir.  Abthdlung  an  der  DiaconiBsen-Aiutalt  sn  Reval. 


Auf  dem  Gebiete  der  Nieren-Chirurgie  ist  die  Literatur  in 
letzter  Zeit  —  wie  fast  auf  jedem  anderen  Gebiete  der  Chirurgie 
—  rapide  gewachsen  und  es  erscheint  fast  überflüssig,  der  grossen 
Zahl  von  Fublicationen  über  glucklich  verlaufene  Nieren-Opera- 
tionen zwei  weitere  hinzuzufügen.  Die  beiden  gleich  zu  erörternden 
Fälle  von  Nierenschnitten  bieten  aber  nicht  nur  ein  casuistisches 
Interesse,  sie  scheinen  mir  von  Werth  zu  sein  für  die  Beurtheilung 
einer  relativ  neuen  Operationsmethode,  sowie  der  Brauchbarkeit 
und  Technik  der  Nierennaht;  und  das  um  so  mehr,  als  wir  nicht 
nur  über  den  klinischen  Verlauf  sondern  auch  über  das  pathologisch- 
anatomische Ergebniss  berichten  können. 

In  klinischer  Hinsicht  liegen  schon  mehr  Erfahrungen  vor,  der 
pathologisch-anatomische  Befund  ist  aber  meines  Wissens  bisher 
nur  an  2  Nieren  erhoben,  und  veröffentlicht  worden.  In  dem 
ersten^)  Falle  handelte  es  sich  um  die  Niere  eines  an  Ureteritis 
leidenden  Patienten,  dem  Israel  nach  vorangegangener  proba- 
torischer  Nephrotomie  wegen  andauernder  Schmerzen  die  Nephrec- 
tomie  machen  musste.  Die  Niere  zeigte  makroskopisch  nur  eine 
lineare  Narbe  an  der  Convexität.  Ein  mikroskopischer  Befund  ist 
nicht  publicirt  worden. 


*)  Berl.  Hin.  Wochenschrift.  1893.  No.  27. 
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Der  Bweite')  Fall  betrifft  die  von  Küster  nephrotomirte 
Niere  einer  31  jährigen  Patientin,  welcher  34  Tage  nach  der  proba- 
torischen  Nephrotomie,  die  Niere  exstirpirt  wurde.  Den  Befand 
hat  Barth  anf  dem  XXII.  Ghirargencongress  demonstirt  und  ihn 
später  in  einer  ausführlichen  Mittheilung  ^)  niedergelegt.  Im 
Wesentlichen  stimmt  das  anatomische  Bild  dieser  Niere  mit  den 
Befanden  an  den  von  Barth  nephrotomirten  Thiemieren  äberein. 
Barth ^)  hat  durch  eine  grosse  Zahl  sorgfaltiger  Thierversuche  den 
Nachweis  geliefert,  dass  die  Parenchymdegeneration  im  Wesent- 
lichen abhängig  ist  von  der  Grösse  der  Gefässverletzung,  dass  dem- 
nach bei  querer  Verletzung  der  Niere  umfangreichere,  bei  Ver- 
letzungen in  der  Längsrichtung  geringere  Parenchymdegeneration 
auftritt,  welche  in  ihrem  pathologisch-anatomischen  Verhalten  dem 
Infarct  ähnlich  ist.  Da  nun  —  wie  vergleichende  Corrosionsprä- 
parate  lehrten  —  die  Gefässverhältnisse  in  der  menschlichen  wie 
in  der  Hundeniere  fast  gleich  sind,  die  relativ  an  Gefässen  ärmste 
Gegend  aber  in  der  Hittellinie  der  Niere  liegt,  so  empfahl  Barth, 
als  den  geeignetsten  Schnitt,  um  zum  Nierenbecken  zu  gelangen, 
von  Neuem  den  schon  von  Tuffier  vorgeschlagenen  Schnitt  von 
der  Convezität  aus.  *  Zahlreiche  Thierversuche  von  Barth,  Tuffier, 
Paoli,  Mattei*)  u.  A.  hatten  gelehrt,  dass  eine  solche,  selbst 
die  ganze  Niere  durchsetzende  Wunde  in  der  Regel  per  I  int  heilt 
und  der  Eingriff  von  den  Thieren  reactionslos  vertragen  wird. 
Wessen  Verdienst  es  ist,  die  Ausführbarkeit  dieser  Nierenspaltung 
am  Menschen  bewiesen  zu  haben,  vermag  ich  nach  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  nicht  zu  entscheiden.  Israel^)  hat  einen  im 
Jahre  1890  mittelst  Sectionsschnittes  operirten  Fall  mitgetheilt, 
offenbar  in  der  Meinung,  auf  einem  bisher  noch  nicht  betretenen 
Wege  der  Nierenbecken  erreicht  zu  haben.  Doch  finde  ich  schon 
aus  dem  Jahre  1889  einen  von  Le  Den  tu')  operirten  Fall,  in 
welchen  derselbe  vom  convexen  Rande  aus  einen  Nierenbeckenstein 
entfernte  und  die  Nierennaht  mit  Erfolg  ausführte.  Dass  die 
Nierenspaltung   mit   nachfolgender  Naht   schon  früher  (und  zwar 


«)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  16.  S.  418. 
•)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  45.  S.  1. 
^  Archiv  f.  kün.  Chir.  Bd.  45.  S.  1. 
*)  Berl.  kün.  Wochenschrift.  1891.  No.  9. 
*)  Centralbl.  f.  Chir.  1890.  No.  23.  S.  439. 
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6  mal  mit  einem  Hisserfolge  —  Fistelbildoog)  erfolgreich  geübt 
wurde^  geht  aas  der  Statistik  Lega eo 's')  hervor,  doch  lässt  sich 
aas  dem  Referat  nicht  ersehen,  ob  in  diesen  Fallen  von  der  Ck)n- 
yexitat  aas  vorgegangen  ist,  oder  vielleicht  die  Nierensubstanz 
von  der  Hinterflache  aas  [Morris^)]  resp.  nach  dem  Sitz  des 
Steines  direct  bis  auf  den  Stein  [Bernays')]  gespalten  worden 
ist.  In  neuerer  Zeit  berichtet  Israel^)  über  weitere  drei  Fälle 
von  Sectionsschnitten  mit  Parenchymnaht,  desgleichen  Tuffier') 
über  2  glatt  verlaufene  Falle,  auchG^rard-Marohant^  Fenger'') 
und  Rose^)  haben  die  Methode  mit  Glück  versucht  und  König 
erklärt  sie  in  der  neusten  Auflage  seines  Lehrbuchs  ebenfalls  für 
sehr  geeignet.  Immerhin  ist  die  Zahl  der  bisher  publicirten  Fälle 
erfolgreicher  Nephrolithotomie  vermittelst  des  Sectionsschnittes 
eine  relativ  kleine,  daher  erlaube  ich  mir,  über  meine  eigenen  zwei 
Fälle  in  Folgendem  zu  berichten.  Dieselben  sind  auf  dem  V.  liv- 
ländischen  Aerztetage  in  einem  Vortrage  über  Nieren-Chirurgie 
besprochen  und  in  aller  Kürze  in  der  St.  Petersburger  medicinischen 
Wochenschrift  1894.  No.  5  veröffentlicht  worden. 

Fall  I.  Herr  Landmesser  J.  K.,  68  Jahre  alt,  giebt  an,  vor  7  Jahren 
an  Sohmerzeo  in  der  linken  Nierengegend  erkrankt  zu  sein,  welche  anfaUs- 
weise  mit  verschieden  langen  Pansen  aufzutreten  pflegten.  Dabei  stellten 
sich  während  der  Anfälle  Harnbesohwerden  und  nach  denselben  Abgang  von 
Hamgries  ein.  (Die  damalige  Untersaohang  hatte  oxal-  und  kohlensaure 
Salze  ergeben,  namentlich  seien  letztere  nach  Sodagebraaoh  in  grossen  Mengen 
abgegangen.)  Bald  gesellten  sich  zu  den  Kolikanfällen  interourrente  Blu- 
tungen von  wechselnder  Intensität.  Die  Schmerzen  beim  Qehen  und  Stehen 
nahmen  allmälig  zo,  die  Anfalle  wiederholten  sich  häufiger,  so  dass  Patient 
in  seinem  Beruf  sehr  gestört  wurde.  Im  Herbst  1892  consnltirte  Patient  Prof. 
Dehio  in  Dorpot,  welcher  die  Diagnose  des  behandelnden  Arztes  Dr.  Hoff- 
mann Nephrolithiasis  bestätigte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harns  ergab  damals  viel  Leukooythen,  Epithelien  und  rothe  Blutkörperchen 
neben  geringem  Eiweissgehalt.  Prof.  Dehio  rieth  zur  probatorisohen  Nephro- 
tomie, zu  welcher  Patient  sich  damals  noch  nicht  entschliessen  konnte.  Die 
stetig  wachsenden  Schmerzen  fesselten  den  Kranken  schliesslich  fast  ganz 


')  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1891.    No.  42.  S.  821. 

*)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1891.    S.  866. 

»)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1892.    No.  24.  S.  526. 

*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  47.  S.  408. 

•)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1898.    No.  3.    S.  69.  1894.    No.  19.  S.  446. 

•)  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1892.  S.  764, 

^)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1898.    No.  30.    S.  661. 

«)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1893.  S.  397. 
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an's  Bett,  denn  nnr  in  horisontaler  Lage  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Ausser- 
dem litt  Patient  seit  längerer  Zeit  an  oardialer  Dyspnoe  and  Anfallen  tage- 
lang dauernder  schwerer  Tachjcardie  ohne  ansgesproohen  schmerzhafte  Steno- 
cardio.  Auch  bestand  seit  Jahren  eine  leichte  chronische  Bronchitis  (Patient 
war  starker  Raucher).  Diese  quälende  Invalidität,  die  ihm  jede  Arbeit  un« 
möglich  machte,  veranlasste  Patient,  chirurgische  Hülfe  in  Anspruch  zu 
nehmen.    Aufnahme  in*s  Diaconissenhaus  am  7.  5.  93. 

Status  praesens.  Grosser  muskelkräftiger,  wenn  auch  hagerer  Mann 
von  68  Jahren.  Allgemeine  periphere  Arteriosklerose.  Am  Herzen  objectiv 
keine  Veränderungen  nachzuweisen,  auch  in  den  sonstigen  Organsystemen 
nichts  Pathologisches,  bis  auf  etwas  bronohitisches  Rasseln  über  beiden 
Lungen.  Neigung  zur  Obstipation.  Linke  Nierengegend  sehr  druckempfind- 
lich, besonders  bei  combioirter  Untersuchung;  linke  Niere  nicht  palpabel. 
Harn  leicht  getrabt,  hellgelb;  tägliche  Menge  1000— 1200  Gbctm.  (Die  Harn- 
untersuchung ist  wochenlang  vor  der  Operation  in  kurzen  Intervallen  ge- 
macht worden.)  Geringe  Mengen  Biweiss.  Mikrosk.  Befund:  Ziemlich  reichlich 
Eiterkörperchen,  Oxalsäure  Salze,  Blasenepithelien.  (Nierenbeckenepithelien 
zweifelhaft.)  Keine  rothen  Blutkörperchen.  —  Patient  giebt  an,  bei  jeder 
brüsken  Bewegung,  namentlich  beim  Stehen  und  Gehen,  unerträgliche 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  zu  empfinden,  welche  bis  zum  Nabel 
ausstrahlen.  —  Die  Temperatur,  welche  wochenlang  täglich  2  Mal  gemessen 
wurde,  war  stets  normal  (36,4—37,2).  Der  Puls  schwankt  zwischen  80 
und  90. 

Diagnose:  Nephrolithiasis  sin.,  und  zwar  wahrscheinlich  ein 
Concrement  im  Nierenbecken.  —  Nach  der  üblichen  Vorbereitung  am  8.  5. 
Operation.  Morph.-Ghloroformnarkose.  Lagerung  in  rechter  Seitenbauchlage 
auf  einem  Rollkissen.  Simon 'scher  Längsschnitt.  Quadrat,  lumb.  wird 
nach  innen  gelagert;  Caps.  adip.  überall  der  Propria  adhärent.  Nach  Aus- 
schälung der  Hinterfläche  und  eines  Theiles  der  Vorderfläche  der  Niere  findet 
sich  ein  grosser  Theil  der  Oberfläche  mit  kleinen  hirsekorn-  bis  kirschgrossen, 
bläulich  durchschimmernden  Cystchen  besetzt,  welche  unter  der  Caps,  pro- 
pria sitzen  und  einen  gelblichen,  dünnflüssigen  Inhalt  haben.  Nun  wird  die 
Niere  sorgfältig  mit  den  Fingern  durchtastet,  aber  nirgends  ein  Stein  gefun- 
den, auch  im  Nierenbecken,  soweit  es  sich  von  der  Hinterfläche  aus  unter- 
suchen lässt,  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Desgleichen  bleiben  mehrfache 
Acupuncturversuche  mit  einer  langen  Nadel,  die  in  allen  Richtungen  tief  in 
die  Nierensubstanz  eingeführt  wird,  ohne  Erfolg.  Um  das  Becken  besser  ab- 
tasten und  im  Falle  eines  negativen  Befundes  die  Exstirpation  der  Niere 
daran  sohliessen  zu  können,  wird  parallel  der  XII.  Rippe  der  Küster'sche 
Querschnitt  geführt  und  das  Operationsterrain  dadurch  wesentlich  erweitert. 
Stumpfe  Lösung  der  überall  verwachsenen  Niere  bis  zum  Abgang  des  Ureter. 
Nun  lässt  sich  das  Nierenbecken  zwischen  den  Fingern  genau  abtasten ,  und 
es  findet  sich  auch  eine  Resistenz  in  demselben,  welche  die  Gestalt  eines 
platten,  ovalen  Körpers  hat.  Die  hierauf  von  der  Convexität  eingeführte 
Nadel  lässt  sich  nun  bis  auf  die  mit  den  Fingern  fixirte  P/^rtie  stossen   und 
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dieselbe  als  harten,  rauhen  Körper,  d.  h.  als  Stein  erkennen.  4  Ctm.  lange 
Inoision  an  der  Gonvexität,  naob  welcher  es  betr&ohtlioh  blutet.  Der  Finger 
wird  stumpf  bis  in  das  Becken  gebohrt  und  findet  hier  den  Stein,  welcher  mit 
einer  schmalen  Kcmzange  extrahirt  wird.  Nach  kursdaaemder  Compreaslon 
der  Wunde  wird  der  Finger  wieder  eingeführt,  um  das  ganze  Becken  und  die 
Calices  nochmals  auf  etwaige  noch  vorhandene  Concremente  zu  untersuchen, 
doch  lässt  sich  Nichts  nachweisen.  4  Gatgutoähte  werden  oa.  IVa  Ctm. 
weit  vom  Rande  der  Schnittwunde  tief  durch  das  Parenchjm  geführt  und 
ziemlich  fest  geknotet.  Die  Blutung  steht  vollständig,  nur  füllt  sich  das 
Nierenbecken  mit  Blut,  und  die  zwischen  je  2  Nähten  liegenden  Theile  wöl- 
ben sich  etwas  vor,  ohne  dass  Blut  hervorsickert.  Auch  nach  Reposition  der 
Niere  an  die  normale  Stelle  steht  die  Blutung.  —  Naht  der  Weichtheile  and 
Einführung  eines  Gummidrainrohrs.  Aseptischer  Trockenverband.  —  Der 
Stein  hat  die  Gestalt  eines  platten  Ovoids  von  3  Gtm.  Länge,  1,8  Gtm.  Breite 
und  0,9  Gtm.  Dicke,  wiegt  2,96  Grm.  und  besteht  aus  mehrfachen  Schich- 
tungen (Oxalate,  Urate,  Phosphate). 

Schon  auf  dem  Operationstische  lebhafte  Schmerzensäusserung,  die  sich 
nach  dem  Aufwachen  aus  der  Narkose  zu  richtigen  Nierenkoliken  schwerster 
Art  steigern,  weshalb  0,015  Morph,  subcutan  gegeben  wird.  Viel  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Husten,  Leibschmerzen. 

9.  6.  Morgentemperatur  37,0,  Puls  84.  Abendtemperatur  37,8,  Puls  88. 
24stündige  Harnmenge  1500.  Nachts  nach  der  Operation  ca.  500  Gbctm. 
blutigen  Harns  entleert.  Starke  Schmerzen  in  der  Wunde  und  im  Leibe. 
Leib  druckempfindlich.  Uebelkeit  und  Würgen  hält  an.  Harn  seit  dem  Nach- 
mittag blutfrei.  Verband  blutig.  Verbandwechsel.  •—  10.  6.  Nachts  arge 
Schmerzen,  0,015  Morph,  subcutan.  —  Schmerzen  am  Morgen  geringer.  Die 
Haut  der  linken  Hüftgegend  schmerzhaft  und  anästhetisch  (Durchschneidung 
des  ersten  Lumbalnerven).  Verband  serös  durchtrankt,  kein  urinöser  Qeruoh. 
Verbandwechsel.  Wunde  reactionslos,  im  Drainrohr  ein  festes  Blutgerinnsel. 
Quälender  Husten.  Expectoration  schleimig  eitrigen  Sputums  in  reichlicher 
Menge.  Abdomen  weniger  druckempfindlich.  Uebelkeit  und  Würgen  noch 
vorhanden.  Morgentemperatur  36,7,  Puls  80.  Abend temperatur  37,7,  Puls  92. 
Harnmenge  1200.  —  11.  6.  Trotz  Husten  und  Schmerzen  4stundlicher 
Schlaf  ohne  Morph.  Verbandwechsel.  Wundränder  etwas  geröthet.  Kein 
Würgen  und  Erbrechen  mehr.  Etwas  Nahrungsaufnahme  (Milch).  Morgen- 
temperatur 36,9,  Puls  88.  Abendtemperatur  37,5,  Puls  90.  Hammenge 
1250.  —  12.  6.  Nacht  gut  geschlafen.  Keine  Schmerzen,  aber  der  Husten 
ebenso  stark.  Verband  trocken.  Appetit  stellt  sich  ein.  Morgentemperatur 
36,9,  Puls  80.  Abendtemperatur  37,6,  Puls  86.  Harnmenge  1200.  —  13.  6. 
Verbandwechsel.  Da  die  Wunde  reactionslos  geheilt  ist,  werden  Nähte  und 
Drainrobr  entfernt.  I.  int.  Geringe  seröse  Secretion  aus  der  Drainstelle. 
Nach  Glycerinlavement  Stuhlgang.  Morgentemperatur  36,6,  Puls  78.  Abend- 
temperatur 37,7,  Puls  85.  Harnmenge  1200.  —  14.  6.  Verband  trocken. 
Keine  Schmerzen,  aber  starker  Husten.  (Mixtur  mit  Morph.)  In  der  Nacht 
hat  ein  Anfall  von  Stenodärdie  mit  totaler  Arhythmie  des  Pulses  und  Herz- 
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palpitationen  begonnen.  In  Frequenz  nnd  Stärke  wechselnder,  mitunter  ?er- 
sohwindender  Pols,  dabei  snbjeotiv  TöUige  Eaphorie  (Ord.;  Digitalis  0, 1 2 
3  mal  taglioh).  Zweimaliger  Stahlgang ,  wobei  Patient  sioh  sehr  brüsk  aaf- 
riohtet  and  danach  wieder  Sehmerzen  in  der  Wände  verspürt.  Abends  sehr 
qaälender  Hasten.  (In  allen  diesen  Tagen  nichts  Abnormes  in  den  Langen 
nachweisbar.)  Morgentemperatar  36,3,  Pals  ca.  120.  Abendtemperatar  37,0, 
Puls  ca.  1 10—125.  Harnmenge  1000«  —  15.  6.  Nachts  sehr  gat  geschlafen. 
Verbandwechsel.  Fast  die  ganze  Hautwande  ist  aafgeplatzt  and  klafft  meh- 
rere Centimeter  weit  aaseinander.  Drainstelle  secernirt  serös.  Kein  Urin  in 
den  Verbandstoffen.  Jodoformgazetamponnade.  Sabjectives  Wohlbefinden. 
Morgentemperatar  36,7,  Pals  ca.  100.  Abendtemperatar  37,5,  Pals  noch 
immer  arhythmisch  and  schnell.  Harnmenge  1300.  —  In  den  folgenden  Tagen 
folgte  nan  ein  Sinken  der  Hammenge  bis  aaf  450  Cbctm.  als  Minimam,  trotz- 
dem Patient  taglioh  ca.  600,0  Lithionwasser  trank,  dabei  völlige  Schlaf-  and 
Appetitlosigkeit,  es  stellen  sich  Zockangen  in  den  Extremitäten  ein,  and 
Patient  klagt  über  grosse  Schwäche  bei  normaler  Temperatar  and  jetzt  wie- 
der kräftigem,  langsamem  Palse.  Es  lag  nahe,  diesen  Symptomencomplex  als 
beginnende  Urämie  zu  deuten«  Ich  masste  damals  auf  3  Tage  verreisen,  and 
als  ich  zurrückkehrte ,  fand  ich  den  Patienten  wieder  ganz  wohl  aaf.  Als 
Ursache  hatte  Herr  College  Dr.Bätge,  der  in  meiner  Abwesenheit  die  Behand- 
lung leitete,  eine  acate  Tabaksvergiftung  constatirt«  Patient  hatte  nämlich 
das  ihm  gestattete  Quantum  an  Rauohwerk  bei  weitem  überschritten,  ohne 
dabei  die  geringste  Nahrang  zu  sioh  za  nehmen.  Sobald  ihm  die  Gigaretten 
bis  aaf  ein  Minimum  entzogen  waren  und  Zwangsernährung  durchgeführt 
warde,  verloren  sich  alle  bedenklichen  Symptome,  and  Patient  erholte  sich 
zusehends.  —  Während  nar  am  Tage  der  Operation  der  Harn  stark  blathaltig 
war,  blieb  vom  10.  5.  an  der  Urin  hell,  nor  zweimal  Hess  sich  eine  bräun- 
liche Färbung  nachweisen.  Mikroskopisch  konnte  man  jedoch  noch  4  Wochen 
nach  der  Operation  rothe  Blutkörperchen  nachweisen,  neben  Eiterkörperchen 
und  Epithelien.—  Am28.5.  konnte  der  Pat,  dessen  subjective  Klagen  allmälig 
immer  geringer  wurden  (auch  der  Schmerz  in  der  Hüfte  liess  in  ca.  14  Tagen 
nach),  mit  gat  granolirender  Wunde  zur  häuslichen  Nachbehandlung  entlassen 
werden.  Die  weitere  Wundbehandlung  bestand  in  täglicher  Erneaerang  der 
Tampons.  —  Schon  im  Krankenhause  klagte  Patient  bisweilen  über  einen 
Sohmerz  am  Sohluss  der  Mictlon  in  der  Blase  und  der  Uretergegend.  Diese 
Schmerzen  steigerten  sich  Anfang  Mai  derart,  dass  ich  die  Blase  mit  der 
Steinsonde  explorirte,  ohne  eine  Erklärung  zu  finden.  Allmälig  hat  sich  dieser 
Sohmerz  spontan  gegeben.  Die  Wunde  vernarbte  Ende  Juni  vollständig,  Pat. 
verlor  alle  Beschwerden,  die  er  vor  der  Operation  gehabt,  er  konnte 
gehen  and  stehen  and  nahm  seine  Benifsthätigkeit,  der  er  im  Verlauf  der 
letzten  5  Jahre  zum  Theil,  im  letzten  Jahre  ganz  hatte  entsagen  müssen,  in 
vollem  Umfange  wieder  auf  und  konnte  bis  zu  10  Stunden  angestrengter 
Arbeit  leisten.  Leider  sollte  er  sich  der  wiedergewonnenen  Qesundheit 
nar  kurze  Zeit  erfreuen.  Am  16.  9.  93  ereilte  ihn  ein  Schlaganfall,  dessen 
Folgen  (Lungengangrän)  er  am  10.  10.  93  erlag.    Ich  erfahr  —  da  ich  die 
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Behandlung  dieser  Krankheit  nioht  leitete,  erst  tags  darauf  dieTodesnaohrioht, 
so  dass  es  mir  erst  36  Standen  p.  m.  mdglioh  war,  die  Obdaction  aoazafahren, 
deren  Ergebnisse  weiter  unten  mitgetheilt  werden. 

Fall  II.  Baronesse  A.  ▼.  F.,  65  Jahre  alt,  will  schon  vor  33  Jahren  die 
ersten  Anfange  ihres  jetzigen  Leidens  beobachtet  haben.  Es  begann  mit 
regellos  wiederkehrenden  Rüokensohmenen  auf  beiden  Seiten;  allm&lig  lokali- 
sirten  sich  die  Schmerzen  mehr  auf  der  rechten  Seite,  und  es  zeigte  sich 
Harngries.  Hehrfache  häusliche  Mineralwasserouren  und  eine  Trinkoar  in 
Karlsbad  verschafften  yorübergehend  Erleichterung.  Es  gab  Wochen  und  Mo- 
nate Tölligen  Wohlbefindens,  dann  aber  wieder  einen  mehr  oder  weniger  hef- 
tigen Anfall.  Im  Jahre  87,  also  ca.  25  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens,  gingen 
zum  ersten  Male  zwei  kleine  Steinchen  von  weisser  Farbe  ab.  Vom  Herbst  88 
an  habe  ich  die  Kranke  selbst  beobachtet.  Es  wiederholten  sich  schwere  An- 
falle nach  ca.  2— 6 wöchentlicher  Pause,  die  jedesmal  Morph,  erforderten, 
aber  auch  in  der  Zwischenzeit  empfand  Fat.  starke  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend,  die  sie  am  Qehen  und  an  jeder  etwas  anstrengenden  Beschäfti- 
gung (Glavierspiel)  hinderten.  Im  Harn  fanden  sich  damals,  bei  geringem 
Eiweissgehalt,  spärliche  Leukocythen.  Die  schmerzloseste  Zeit  war  stets  der 
Herbst,  wenn  Fat.  reichlich  frisches  Obst  genoss.  Im  Sommer  90  nach  einem 
heftigen  Kolikanfall  intensive  Hämaturie  von  14tägiger  Dauer  mit  at&rken 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Das  Allgemeinbefinden  litt  aber 
nicht  erheblich.  Der  Appetit  hielt  sich  und  mit  ihm  der  Kräftezustand.  Zu 
Weihnachten  91  ein  schwerer  Anfall  von  Gallensteinkolik  von  mehrstündiger 
Dauer.  Qallensteine  Hessen  sich  in  den  Ausleerungen  nicht  nachweisen. 
Ausser  dem  Nieren-  und  Qallenleiden  litt  Fat.  seit  vielen  Jahren  an  chro- 
nischem Katarrh  der  Luftwege  mit  heftigen,  namentlich  am  Morgen  durch 
Stunden  dauernden  Hustenanfällen,  zu  denen  sich  schwere  asthmatische  An- 
fälle gesellten.  Mehrfache  Untersuchungen  der  Brustorgane  durch  versohio- 
dene  Collegen  ergaben  ausser  bronchitischen  Geräuschen  normale  Lungen- 
verhältnisse. Die  Herzgrenzen  etwas  erweitert,  Fnlsfrequenz  schwankte  zwi- 
schen 80  und  1 10.    Im  Herbst  92  leichter  apoplectischer  Insult 

Dieses  Krankheitsbild  habe  ich  ungefähr  5  Jahre  hindurch  verfolgt, 
ohne  je  den  Abgang  eines  Steines  beobachtet  zu  haben.  Die  Behandlung  be- 
stand in  entsprechender  Diät,  Mineralwasserouren  und  symptomatischen  Mit- 
teln (Morph,  etc.).  Nachdem  ich  die  Israel' sehe  Arbeit  gelesen  und  am 
8.  5.  an  Herrn  K.  den  Nierenschnitt  gemacht  hatte,  schlug  ich  der  Kranken 
ein  operatives  Verfahren  vor  und  untersuchte  häufig  den  Harn,  in  welchem 
ich  nun  regelmässig  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen  fand.  Damit 
waren  etwaige  Zweifel  über  die  Anwesenheit  eines  Steines  beseitigt  und  Fat. 
verlangte  jetzt  selbst  die  Operation.  Aufnahme  in's  Diaconiasenhaus  am 
19.5.  93. 

Status  praesens.  Gut  genährte,  zur  Obesitas  neigende  65jährige 
Dame.  Herzgrenzen  nach  links  um  ein  Geringes  erweitert.  Spitzenstosa  im 
5.  lotercostalraum  in  der  Mamillarlinie.  Töne  rein,  Fuls  um  100  herum,  nicht 
immer  regelmässig.  Ueber  den  Lungen  etwas  bronchitisches  Rasseln,  normale 
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Grenzen.  Neigung  zar  Obstipation.  Qallenblasengegend  drackempfindlich, 
rechte  Nierengegend  sehr  drnokempfindlich,  namentlich  bei  bimanneller  Pal- 
pation in  Seitenlage.  Niere  nicht  palpabel;  öfters  Harndrang  und  beim  Urin- 
lassen Brennen  in  der  Harnröhre.  Hammenge  ca.  1000—1200.  Harn  blass- 
gelb, etwas  trabe,  enthält  wenig  Eiweiss.  Mikroskopisch  sind  reichlich 
Lenkocythen,  Blasen-  and  Nierenepithelien,  rothe  Blotkörperchen,  harnsaarer 
and  oxalsaarer  Kalk  nachweisbar. 

Diagnose:  Nephrolithiasis  deztra.  Pyelitis.  —  Vorbereitang 
zur  Operation.  22.  5.  Operation  in  Morph.-Chloroformnarkose.  —  Um  ein 
genügend  grosses  Operationsfeld  za  gewinnen,  wird  gleich  dem  Simon 'sehen 
Längsschnitt  der  Küster'sche  Querschnitt  hinzugefügt.  Caps,  adiposa  sehr 
fettreich ,  Niere  klein  und  leicht  ausschälbar.  Völlige  Freilegung  der  ganzen 
Niere  bis  zum  Hilus.  Die  Niere  wird  aus  der  Nische  herausgehoben  und  vor 
die  Lumbaiwunde  luxirt.  Im  Nierenbecken  deutlich  2  Concremente  fühlbar. 
Ein  Assistent  comprimirt  die  Art.  renalis  und  die  zum  oberen  Pol  hinziehende 
accessorische  Art.  mit  den  Fingern.  5  Ctm.  langer  Einschnitt  an  der  Gon- 
▼exität,  minimale  Blutung.  Die  beiden  Steine  lassen  sich  mit  dem  Finger 
heraushebeln ;  ein  dritter  sitzt  zur  Hälfte  in  einem  Galix ,  zur  Hälfte  in  dem 
Parenchym  des  oberen  Pols  der  Niere  eingebettet.  —  Bei  dessen  Extraction 
▼ermittelst  einer  gekrümmten  Kornzange,  welche  mühsam  gelingt,  reisst  das 
obere  Viertel  der  Niere  quer  ein.  Starke  Blatang  (da  nicht  mehr  com- 
primirt wurde).  Dieselbe  steht  nach  Anlegung  zweier  tiefer  Catgutnähte, 
welche  das  halb  abgerissene  Stück  mit  der  Niere  vereinigen ,  und  nach  kurz- 
dauernder Gompression.  Naht  der  Incisionswunde  mit  4  tiefen,  in's  Paren- 
chym greifenden  Gatgutnähten.  Auch  nach  Reposition  der  luxirten  Niere 
steht  die  Blutung  vollständig.  Naht  der  Weichtheile  und  Haut  mit  Seide  und 
Silkworm.  Gummidrain  bis  auf  die  Niere.  Aseptischer  Trockenverband.  — 
Die  ca.  kirschkemgrossen  Steine  (hauptsächlich  aus  harnsauren  und  Oxal- 
säuren Salzen  bestehend)  haben  eine  vieleckige  Gestalt,  sind  an  der  Ober- 
fläche rauh  und  wiegen  zusammen  ca.  1,8  Grm.  Der  in  der  Nierensubstanz 
sitzende  Stein  zeigt  deutliche  Stechapfelform.  —  Nach  der  Operation  heftige 
Schmerzen.  —  23.  5.  Nacht  sehr  unruhig  verbracht;  viel  Schmerzen  (Morph.), 
Erbrechen  und  Husten.  Verbandwechsel  wegen  Durchtränkung  mit  Blut.  — 
Hammenge  ca.  500,  Harn  stark  blutig  gefärbt.  Morgentemperatur  37,6, 
Puls  102.  Abendtemperatur  37,5,  Puls  110.  —  24.  5.  Nachts  unruhig 
(Morph.),  viel  Hasten,  Würgen,  Erbrechen.  Harn  bräunlich  gefärbt,  ammo- 
uiakalisch  riechend,  von  alkalischer  Reaction,  ca.  450.  Häufiger  schmerz- 
hafter Harndrang  (Iproc.  Borsäure- Blasenspülungen).  Jodkali- Morphiummixtur 
gegen  den  Husten  und  die  asthmatischen  Beschwerden.  —  Morgentemperatur 
37,2,  Puls  110.  Abendtemperatnr  37,9,  Puls  120.  ~  25.  5.  Nacht  etwas 
ruhiger,  weniger  Husten.  —  Hambefund  derselbe.  Allgemeinbefinden  schlecht. 
Uebelkeit,  Würgen,  Schmerzen  in  der  Wunde  and  schmerzhafter  Harndrang. 
Verbandwechsel.  Wunde  etwas  vorgewölbt,  sonst  reactionslos.  —  Morgen- 
temperatur 37,6,  Puls  102.  Abendtemperatnr  37,5,  Puls  HO.  Harnmenge 
550.  -—  26.  5.  Nachts  quälender  Husten,  Uebelkeit  und  Würgen.   Verband- 
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Wechsel  wegen  Röthe  der  Wandränder  und  praller  Spannung  des  ganzen 
Operationsterrains.  Feaohter  Borsäure- Verband.  —  Morgentemperatnr  37,2, 
Pals  110.  Abendtemperaiar  37,5,  Pols  100.  Hamm  enge  700.  —  27.5. 
Fat.,  klagt  über  Aihemnoth  und  starke  Schmerzen  in  der  Wände.  Probe- 
pnnction  der  prall  flootuirenden  Lombalgegend  ergiebt  nnr  Blut.  —  Morgen- 
temperatnr 37,0,  Pals  112.  Abendtemperatar  37,1,  Pals  98.  Harnmenge 
900.  —  28.  5.  Nachts  Strangarie.  Durch  den  Catheter  grosse  Mengen  blut- 
haltigen  Haros  entleert.  —  In  den  folgenden  Tagen  ist  der  Zustand  ziemlich 
gleich.  Bluthaitiger  Urin  (Harnmenge  schwankt  zwischen  700  und  2000). 
Schmerzen  im  Operationsgebiet,  welches  prall  gefüllt  erscheint,  dessen  Punc- 
tion  jedoch  nichts  Positives  ergiebt.  Die  Nähte  werden  am  10.  Tage  (1.  6.) 
entfernt.  Die  Wände  ist  per  I.  int.  geheilt.  Die  Temperatur  schwankt  zwi- 
schen 36,6  und  37,5  und  der  Puls  zwischen  72  und  130.  —  Am  5.  6.  stellt 
sich  Somnolenz  ein,  ohne  dass  die  Harnmenge  vermindert  ist.  Abends  39,2, 
Puls  1 20.  Röthung  der  Wundränder.  In  Narkose  Incision  im  unteren  Winkel 
der  Längswande  und  Entleerung  einiger  Tropfen  Eiter.  Die  grosse  Weich- 
theilwnnde  bis  zur  Tiefe  der  Niere  ist  mit  geronnenem  Blut  gefüllt;  flüssiges 
Blut  und  Urin  nicht  vorhanden.  —  Jodoformgazetamponade.  —  Der  weitere 
Verlauf  gestaltete  sich  günstig.  Am  6.  6.  stieg  die  Temperatur  noch  einmal 
auf  38,2,  um  von  da  ab  sich  in  normalen  Grenzen  zu  bewegen.  Die  Ham- 
menge betrug  1000 — 2200.  Die  Schmerzen  in  der  Wunde,  die  Blasentenesmen 
und  die  cystitischen  Erscheinungen  gaben  allmälig  nach;  die  Wunde  granulirte 
unter  Tamponnadebehandlung  gut  und  schloss  sich  Mitte  Juni  vollständig. 
Der  Harn  wurde  klarer,  als  vor  der  Operation,  wenngleich  er  noch  immer 
Eiterkörperchen  und  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  enthielt,  welch' letztere 
sich  noch  bis  zum  August  nachweisen  liessen.  —  Patientin  verlor  von  da 
ab  alle  Beschwerden,  so  dass  sie  sich  wieder  so  gesund  und  wohl  fühlte 
wie  vor  32  Jahren.  —  Die  Zeit  dieser  scheinbaren  Qenesung  sollte  indess  nur 
2  Monate  dauern.  Im  October  begannen  wieder  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend,  besonders  beim  Hasten,  der  sich  in  keiner  Weise  geändert 
hatte.  Diese  Schmerzen  steigerten  sich  allmälig  so,  dass  Patientin  gezwungen 
war,  bei  jedem  Hustenstosse  die  Hand  fest  gegen  die  Narbe  zu  drücken,  wobei 
sie  einen  deutlichen  Anprall  verspürte.  —  Davon  wurde  mir  erst  im  November 
Mittheilung  gemacht.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  artefi- 
cielle  Wanderniere  handelte,  welche  bei  jedem  Hustenstoss  durch  die  Lücke 
zwischen  den  Fascien  und  Muskeln  der  Lumbaigegend  gegen  die  Haut,  d.  h. 
die  Operationsnarbe,  gedrängt  wurde.  Mehrfache  Versuche  mit  verschiedenen 
Bandagen,  Gorsettes  etc.  schlagen  fehl.  Die  Schmerzen  liessen  nicht  allein 
nicht  nach,  sondern  steigerten  sich  mit  zunehmender  Beweglichkeit  der  Niere 
derart,  dass  Patientin  dringend  einen  radicalen  Eingriff  verlangte.  Patientin 
wurde  am  10.  12.  93  in's  Diaconissenhaus  wieder  aufgenommen. 

Status  praesens.  Im  Bereiche  der  rechten  Lumbaigegend  eine  breite, 
ziemlich  dünne  Narbe  von  der  11.  Rippe  zur  Grista  ilei  p.  reichend,  in  deren 
oberem  Drittel  sie  eine  zweite  äusserst  feine  weisse  Narbe  trifft,  welche  dem 
Küster 'sehen  Schrägschnitt  entspricht.  Die  Palpation  ergiebt  eine  ca.  6  bis 


Ueber  die  Nephrolithotomie  vermittelst  des  Seotionsschoittes.       941 

8  Ctm.  breite  Diastase  zwischen  Ereotor  trunci  und  Latissimns,  resp.  den 
schrägen  Baachmnskeln.  Beim  Hasten  wölbt  sich  die  ganze  Narbengegend 
blasig  vor,  und  man  fühlt,  wie  bei  jedem  Hostenstosse  die  Niere  durch  diese 
breite  Brachpforte  bis  an  die  Haat  geschlendert  wird,  wo  sie  mit  den  Fingern 
fizirt  und  in  ihren  Contoaren  deatlich  abgegrenzt  werden  kann.  —  Die  Harn- 
analyse ergiebt  spärliche  Eiter-  und  rothe  Blatkörperohen ,  Hamsäarcrjstalle 
and  Epithelien.  Harnmenge  schwankt  zwischen  550  und  900.  —  13.  12. 
Morph.- Chloroform narkose,  Bxcision  der  ganzen  Längsnarbe.  Zwischen  den 
Rändern  der  oberflächlichen  and  tiefen  Lambdodorsalfascie  findet  sich  eine 
breite,  schlaffe  Bindegewebsnarbe.  Die  Fettkapsel  ist  mit  der  Caps,  propria 
vielfach,  besonders  an  der  Stelle  der  Convexitätsnarbe,  innig  verbaclEen, 
ebenso  das  Peritonenm  mit  der  Vorderfläohe  der  Niere.  Letzteres  wird  beim 
stampfen  Lösen  der  Niere  ca.  5  Ctm.  breit  eröffnet  und  gleich  mit  Catgat- 
nähten  geschlossen.  Die  Niere  wird  bis  znm  Hilas  freigelegt,  wobei  sich 
aasser  der  Art.  renalis  noch  ein  starker  arterieller  Ast  zam  oberen  Pol  findet. 
Hassenligatnr  der  Nierengefässe  and  des  Ureter.  Abtragung  der  Niere  mit 
der  Scheeie.  Isolirte  Ligatar  einzelner  noch  blutender  Qefässe.  Die  tiefe 
Wandhöhle  daroh  zwei  fortlaufende  Catgutetagen  und  Seiden-Hautnähte  ge- 
schlossen. Jodoformgazedocht  bis  auf  den  Nierenstumpf.  Der  anatomische 
Befund  dieser  am  22.  5.,  also  ca.  7  Monate  vorher  nephrotomirten  Niere  folgt 
später.  —  Nach  der  Operation  viel  Schmerzen,  Erbrechen,  Husten.  —  Abends 
klonische  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten.  Abendtemperatur  36,8, 
Puls  136.  —  14.  12.  Patientin  durch  Erbrechen  und  Husten  sehr  gequält. 
Der  Puls  erreicht  Nachmittags  die  bedrohliche  Höhe  von  156.    Temperatur 

37.5,  Abends  37,9.  Harnmenge  375. —  15.  12.  Status  idem.  Palsfrequenz 
gesunken  auf  118.  Verbandwechsel.  Lumbaigegend  wie  bei  der  ersten  Ope- 
ration prall  gefallt  und  schwappend.  Morgentemperatur  37,4,  Puls  118. 
Abendtemperatur  37,3,  Puls  116.  Hammenge  510.  —  16.12.  Weniger 
Husten,  Schmerzen  und  Erbrechen.  Verband  durchtränkt.  Verbandwechsel. 
Morgentemperatur  37,2,  Puls  120.  Abendtemperatur  37,7,  Puls  120.  Harn- 
menge 880.  —  17.  12.  Wegen  Röthung  der  Wundränder  werden  die  Nähte 
entfernt.  In  der  Tiefe  festes  Blutgerinnsel.  Jodoformgazetampons.  Morgen- 
temperatur 37,7,  Pals  120.  Abendtemperatur  37,6,  Pols  110.  Harnmenge 
1200.  —  In  den  folgenden  14  Tagen  schwankte  die  Temperatur  zwischen 
36,8  und  38,4,  der  Puls  zwischen  97  und  125,  und  die  Wunde  granulirte  gut. 
Die  Schmerzen  Hessen  etwas  nach,  und  das  Allgemeinbefinden  (Appetit  und 
Schlaf)  besserte  sich  etwas.  —  Ende  December  herrschte  in  unserer  Diaco- 
nissenanstalt  eine  kleine  Epidemie  schwerer  Influenza,  von  welcher  Patientin 
offenbar  auch  befallen  wurde.  Der  Husten  wurde  plötzlich  sehr  intensiv, 
Kopf-  und  Qliederschmerzen  stellten  sich  ein,  und  die  Temperatur  stieg  auf 

38.6.  Dieser  Zostand  dauerte  bis  zum  2.  1.  Dann  stellten  sich  nach  einer 
fieberfreien  Intervalle  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,3,  mit  sehr 
kleinem  frequenten  Puls  ( — 120),  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit  ein,  und  Pat. 
fühlte  sich  sehr  matt  und  entkräftet.  —  Vom  8.  bis  zum  13.  2.  waren  Sym- 
ptome beginnender  Urämie  vorhanden.    Somnolenz  mit  Delirien  abwechselnd, 
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Harnmenge  bis  auf  350,0  redooirt,  Zookangen  in  den  Extremitäten,  grosse 
Unruhe;  nur  der  Puls  blieb  klein  und  frequent.  Es  wurde  Benzoe  und  Ca- 
lomel  verordnet  und  —  ob  in  Folge  dessen  oder  spontan,  bleibt  dahin- 
gestellt —  vom  14.  2.  ab  trat  allmälig  unter  steter  Steigerung  der  Ham- 
menge  eine  Abnahme  aller  bedrohliohen  Symptome  ein.  Der  Wondverlauf  war 
während  dieser  ganzen  Zeit  ein  völlig  ungestörter  gewesen.  —  Am  28.  1.  94 
konnte  Patientin  mit  ca.  thalergrosser ,  gut  granulirender  Wundfläche  nach 
Hause  entlassen  werden.  Im  weiteren  Verlauf  hat  Pat.  noch  vielfach  über 
ziehende  Schmerzen  in  der  Wunde  geklagt,  und  es  sind  3  Seidenligaturen 
durch  die  noch  heute  bestehende  Fistel  abgegangen.  Die  Beschwerden  aber, 
die  sie  vor  der  Exstirpation  und  vor  der  Nephrolithotomie  gehabt,  sind  nicht 
mehr  wiedergekehrt. 

Die  nun  folgende  anatomisch -mikroskopische  Untersuchung 
verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  meines  Freundes  Dr.  H.  West- 
phalen  (Prosector  am  deutschen  Alexander- Hospital  in  St.  Peters- 
burg) dem  ich  für  die  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  die  mähevolle 
Arbeit  übernommen  hat  und  für  die  freundliche  Erlaubniss,  das  Re- 
sultat seiner  Untersuchungen  in  meiner  Arbeit  veröffentlichen  zu 
dürfen,  hiermit  meinen  herzlichen  Dank  sage. 

nFall  I.  Patient  Herr  K.  —  Von  diesem  Falle  wurden  mir 
beide  durch  Section  36  St.  p.  m.  entfernte  Nieren  zugesandt.  Ich 
muss  aber  hier  gleich  hervorheben,  dass  sich  beide  Organe  in 
ziemlich  vorgeschrittener  Zersetzung  befanden. 

Makroskopisch  erscheint  die  linke  operirte  Niere  normal  gross. 
An  ihrer  Oberfläche  findet  sich  entsprechend  dem  üblichen  Sections- 
schnitte  eine  schmale  lineare  Einziehung  längs  der  ganzen 
Convexität  des  Organs.  Daselbst  besteht  auch  zwischen  der 
Nierenkapsel  und  dem  Nierengewebe  eine  feste  bindegewebige  Ver- 
wachsung, die  sich  weiter  in  das  pararenale  Gewebe  fortsetzt.  An 
Querschnitten  erkennt  man,  dass  die  erwähnte  lineare  Einziehung 
an  der  Obberfläche  als  feine  Narbe  die  Niere  bis  in  das  Nieren- 
becken hinein  durchsetzt.  Letzteres  erscheint  vollkommen  normal, 
in  einem  der  Kelche  findet  sich  ein  linsengrosser,  etwas  unebener 
Uratstein.  Von  übrigen  Veränderungen  wäre  zu  erwähnen,  dass 
sich  in  der  Nierenrinde  massig  zahlreiche  grössere  und  kleinere 
Cysten  mit  schmierigem  Inhalt  erkennen  lassen.  Die  andere, 
rechte  intacte  Niere  desselben  Falles  erscheint  bei  Betrachtang 
mit  blossem  Auge  vollkommen  normal,  namentlich  sind  hier  keiner- 
lei Cysten  zu  erkennen. 

Mikroskopische  Untersuchung:    An  der  Stelle   des  operativen 
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Eingriffs  findet  sich  ein  derbes  ziemlich  zellarmes  narbiges  Binde- 
gewebe, welches  mit  geringer  Retraction  darch  die  ganze  Dicke 
der  Niere  von  der  Oberfläche  bis  in  das  Nierenbecken  hindurch- 
zieht. Die  Nierenkapsel  ist  hier  verdickt  und  von  ziemlich  reich- 
lichen Körnern  hämatogenen  Pigments  durchsetzt.  Innerhalb  der 
Operationsnarbe  finden  sich  vereinzelte  relativ  wenig  veränderte 
Glomeruli,  hingegen  zahlreiche  verödete  und  hyalin  umgewandelte, 
dicht  neben  einander  gerückte  Glomeruli.  In  gleicher  Weise  sind 
hier  auch  die  Gefässe  einander  genähert.  Dieselben  zeigen  eine 
hochgradig,  bindegewebig  verdickte  Intima.  An  einigen  Gefässen 
ist  die  Media  atrophisch,  an  andern  ist  das  Gefässlumen  fast  voll- 
ständig verschlossen,  ja  stellenweise  begegnet  man  Gefässen,  wo 
sich  innerhalb  der  verdickten  Intima  —  wie  solches  in  hochgradig 
sklerotischen  Arterien  auch  anderorts  beobachtet  wird  —  um  den 
Rest  von  Gefässlumen  eine  zweite  Media  gebildet  hat.  Schliesslich 
wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  innerhalb  eines  Gefässes  mit 
stark  endarteriitisch  verdickter  Intima  eine  grosse  Menge  körnigen 
hämorrhogischen  Pigmentes  abgelagert  hat. 

ImAUgemeinen  stellt  die  Operationsnarbe  einen  schmalen, 
an  der  Oberfläche  breiteren,  gegen  das  Nierenbecken  sich 
verjüngenden  Streifen  vor,  dessen  Ausläufer  seitlich  in  das 
Nierengewebe  ausstrahlen,  wobei  gleichzeitig  das  derbe,  narbige 
Gewebe  in  ein  zarteres,  jüngeres  Bindegewebe  übergeht  und  an 
der  Grenzzone  gegen  das  Nierengewebe  hin  mit  einer  kleinzelligen 
Infiltration  abschliesst.  Innerhalb  dieser  letztgenannten  Abschnitte 
sind  einzelne  Harnkanälchen  zu  Grunde  gegangen,  die  Glomeruli 
sind  entweder  normal,  oder  sie  scheinen  verödet,  hyalin  umge- 
wandelt, atrophisch  und  zeigen  vielfach  eine  fibröse  Verdickung 
ihrer  Kapsel. 

Was  nun  die  übrigen  Abschnitte  der  linken  Niere  anbetrifft, 
so  sind  dieselben  durch  Fäulniss  soweit  verändert,  dass  die  Beur- 
theilung  einer  etwaigen  Alteration  des  Parenchyms  höchst  zweifel- 
hafte Resultate  giebt,  doch  begegnet  man  auch  hier,  weitab  vom 
Terrain  der  Narbe  chronisch  interstitiellen  Veränderungen  und 
zwar,  wie  es  scheint,  in  nächster  Umgebung  und  Beziehung  zu  den 
Arterien,  welche  auch  hier  eine  endarteriitisch  verdickte  Intima 
haben.  Diese  Veränderungen  bestehen  in  einem  Schwund  der  Harn- 
kanälchen   durch    kleinzellige    Infiltration,    nachfolgende    bindege- 
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webige  Dm  Wandlung  der  Infiltrate,  Verödang  der  Glomerali,  Näher- 
rücken derselben,  Verdickung  ihrer  Kapselwände.  Wichtig  ist  der 
Befund  der  schon  mit  freiem  Auge  erkennbaren  Cysten.  Dieselben 
stellen  grössere  oder  kleinere  meist  unregelmässig  geformte  Hohl- 
räume vor.  Diese  letzteren  sind  erfüllt  mit  körnigem  Detritus, 
rothen  Blutkörperchen,  hämorrhagischem  Pigment,  abgestossenen 
und  nachträglich  gequollenen  Epithelzellen.  Die  Wand  der  Cysten 
ist  bindegewebig  und  schmal,  zeigt  stellenweise  noch  Beste  einer 
Auskleidung  mit  einer  Lage  einschichtiger,  cubischer  Epithelzellen. 
Vielfache  leistenförmige  Vorspränge  der  Wand  in  das  Lumen  der 
Cysten  verrathen,  dass  grössere  Cysten  durch  Confluenz  mehrerer 
Hohlräume  entstanden  sind,  während  wiederum  die  cubische  Epithel- 
auskleidung der  Cysten  darauf  hinweist,  dass  wir  es  hier  mit  der 
Entstehung  der  letztern  aus  erweiterten  Harncanälchen  zu  thun 
haben.  Daneben  bemerkt  man  jedoch  in  der  Nachbarschaft  oben 
erwähnter  Hohlräume  noch  weitere,  meist  kleinere  Cystchen,  die 
mit  feinkörnigen  Massen  erfüllt  sind,  aber  eine  Auskleidung  mit 
plattem  Epithel  tragen.  Dasselbe  ist  jedoch  kein  Product  einer 
Abplattung  eines  ursprünglich  cubischen  Epithels,  sondern  es  dürfte 
sich  bei  diesen  Cysten  um  die  Entstehung  aus  erweiterten  Glome- 
rulus-Eapselräumen  handeln,  in  wenigen  derselben  gelingt  es  noch 
die  Reste  eines  Glomerulusgefässknäuels  zu  entdecken.  Am  Nieren- 
becken ist  das  Epithel  augenscheinlich  in  Folge  der  Fäulniss  zum 
grössten  Theile  untergegangen,  jedoch  weist  eine  ausgesprochene 
kleinzellige  Infiltration  und  reichliche  Gefässneubildung  in  der 
Wand  des  Nierenbeckens  auf  einen  chronischen  Reizzustand  dieser 
Gegend  hin,  welcher  durch  die  Anwesenheit  eines  Nierenbeckensteins 
gegeben  wäre.  Andrerseits  muss  jedoch  auch  daran  erinnert  werden, 
dass  Barth  ^^)  bei  seinen  Thierversuchen  in  Fällen,  wo  er  die 
Resection  des  Nierengewebes  mit  einer  Eröffnung  des  Nierenbeckens 
verband,  nach  Ausheilung  der  Wunde  unterhalb  der  Niere  um  das 
Nierenbecken  herum,  eine  hochgradige  Gefässentwicklung  und  klein- 
zellige Infiltration  constatiren  konnte. 

Die  rechte  nicht  operirte  Niere  zeigt  gleichfalls  vorgeschrit- 
tene Fäulniss. 

Immerhin  lässt  sich  jedoch  auch  hier  das  Vorhandensein  sehr 


*)  Barth  in  v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  45.  1892. 
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vereinzelter  Herde  chronisch-interstitiell  veränderten  Gewebes  und 
und  eben  beginnender  cystischer  Erweiterung  der  Harncanälchen 
erkennen. 

Diese  Incongruenz  im  Vorhandensein  grösserer  Gomplexe  chro- 
nisch-interstitieller  Bindegewebeszunahme  und  in  der  Anwesenheit 
auffallend  reichlicher  Cysten  innerhalb  der  operirten  Niere  gegen- 
über der  relativen  Abwesenheit  dieser  Veränderungen  in  der  andern 
intacten  Niere  giebt  dem  Gedanken  Raum,  dass  möglicherweise  die 
Operation  zur  Entstehung  der  Cysten  geführt  hat.  Dieser  ätiolo- 
gische Zusammenhang  existirt  aber  de  facto  nichts  da  die  Cysten 
schon  während  der  Operation  entdeckt  wurden.  Augenscheinlich 
haben  wir  es  hier  in  der  Niere  mit  den  Folgezuständen  einer  arte- 
riosclerotischen  Bindegewebswucherung  zu  thun. 

II.  Niere. 

Baronesse  v.  F.  65  a. 

Was  zunächst  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge  anbetrifft, 
so  erscheint  die  Niere  auffallend  klein,  was  wohl  zum  Theil  auf 
Alkoholschrumpfung  zu  beziehen  ist.  An  ihrer  Oberfläche  zeigt 
die  Niere  eine  dem  üblichen  Sectionsschnitt  entsprechende  lineare, 
narbige  Vertiefung.  Eine  andere  horizontal  verlaufende  Narbe 
findet  sich  an  der  hintern  Fläche,  im  obem  Theil  des  Organs. 
Dieselbe  dürfte  der  im  Protokoll  erwähnten  Einrissstelle  ent- 
sprechen. Die  Nierenkapsel  erscheint,  soweit  sich  das  noch  an 
einem  in  Alkohol  fixirten  Organ  bestimmen  lässt,  nicht  wesentlich 
adhärent  zu  sein,  mit  Ausnahme  der  erwähnten  Narbenzüge,  an 
denen  begreiflicherweise  eine  feste  Verbindung  der  Nierenkapsel 
mit  der  Nierensubstanz  besteht.  Am  Horizontaldurchschnitte  durch 
die  Niere  erkennt  man,  dass  entsprechend  dem  Operationsschnitt, 
eine  feine  Narbe  durch  die  Niere  bis  in  das  Nierenbecken  hin- 
durchzieht. Im  Bereiche  der  vernarbten  Risswunde  lässt 
sich  von  einer  ähnlichen  Narbenbildung  Nichts  erkennen. 

Das  Nierenbecken  zeigt  makroskopisch  normalen  Befund,  doch 
findet  sich  auch  hier  in  einem  der  Kelche  ein  erbsengrosser  stache- 
liger Oxalat-Stein. 

Hinsichtlich  des  mikroskopischen  Verhaltens  wäre  zunächst 
zu  erwähnen,  dass  das  Nierengewebe,  soweit  es  nicht  in  topo- 
graphisch allernächster  Beziehung   zur  Operationsnarbe 
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steht,  sehr  geringe  Veränderungen  darbietet.  Bis  aof  eine 
massige  Träbang  der  Tabali  contorti,  was  möglicherweise  auf  on- 
genägende  Alkoholeinwirkung  —  das  Organ  war  in  toto  in  Alkohol 
eingelegt  worden  —  zurückzuführen  ist,  erscheint  das  Parenchym 
der  Niere  vollkommen  normal.  Die  Veränderungen  sind  lediglich 
chronisch  interstitieller  Natur  und  kennzeichnen  sich  durch  leichte 
kleinzellige  Infiltration  und  Zunahme  des  interstitiellen  Gewebes 
an  einigen  wenigen  Stellen  des  Organes.  Bei  Anwendung  geringerer 
Vergrösserungen  erkennt  man  sehr  schön,  dass  diese  interstitiell 
nephritischen  Zage  sich  entweder  vom  Nierenhilus  her  längs  den 
Gefässen  oder  von  der  Kapsel  her  in  das  Organ  fortsetzen.  Im 
Bereich  der  erwähnten  Züge  finden  wir  ausser  einer  kleinzelligen 
Infiltration  und  vermehrter  Bindegewebszunahme  noch  die  bekannten 
Veränderungen  bei  der  chronischen  Nephritis:  Verdickung  der  Glo- 
meruluskapseluy  Umwandlung  der  Glomeruli  selbst  uod  sclerotische 
Veränderung  der  Arterienintima.  Im  Lumen  der  Harncanälchen 
finden  wir  vereinzelte  Cylinder  oder  feinkörnige  Massen.  Immerhin 
möchte  ich  besonders  betonen,  dass  alle  die  Veränderungen  sehr 
nebensächlich  und  räumlich  sehr  begrenzt  erscheinen,  und  gegen- 
über der  vorwiegend  normalen  Beschaffenheit  des  Nierengewebes 
bedeutend  zurücktieten. 

Allerdings  fehlt  uns  die  ControUe  mit  der  anderen  Niere, 
jedoch  glaube  ich,  dass  es  zulässig  ist,  bei  dem  vorgerückten  Alter 
der  Trägerin  der  operirten  Niere  alle  ganannten  Veränderungen 
als  Aeusserungen  einer  Altersniere  aufzufassen  und  einen 
Zusammenhang  mit  dem  operativen  Eingriffe  als  höchst  unwahrschein- 
lich hizustellen. 

Dem  Sectionsschnitte  entsprechend,  erkennt  man  eine  schmale, 
derbe  bindegewebige  Narbe,  welche  durch  die  ganze  Breite  der 
Niere  bis  in  das  Nierenbecken  hineinzieht  —  Die  allernächste  Um- 
gebung dieser  Narbe,  und  zwar  nur  diese  allein,  zeigt  hochgradige 
kleinzellige  Infiltration,  sowie  zahlreiche,  dicht  neben  einander  ge- 
lagerte, verödete  hyalin  umgewandelte  Glomeruli,  mit  und  ohne 
gleichzeitige  Verdickung  der  Kapseln,  Harncanälchen  lassen  sich 
innerhalb  dieser  Zone  nicht  erkennen.  Weiter  finden  wir  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Narbe  zahlreiche  Gefässe  mit  hochgradig 
verdickter  Intima.     Gegen  die  Nierenoberfläche  hin  ist  sowohl  das 
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Nierengewebe  in  der  Nähe  der  Narbe,  sowie  auch  das  pararenale 
Fett-  und  Bindegewebe  hämorrhagisch  infiltrirt  oder  von  hämor- 
rhagische Pigment  durchsetzt. 

An  der  Rissstelle  der  Niere  ist  eine  eigentliche  Narbe, 
wie  an  der  Operationsstelle,  nicht  zu  erkennen.  Hier  zeichnet 
sich  das  Gewebe  durch  einen  breiten  Streifen  interstitiell  klein- 
zelliger Infiltration  aus,  die  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich  ist. 
Daneben  finden  sich  bei  geringer  Zunahme  des  Bindegewebes  ver- 
ödete Glomeruli  und  verdickte  Glomeruluskapseln. 

Von  Cystenbildung  ist  in  der  ganzen  Niere  nichts  zu  erkennen. 
Auch  das  Nierenbecken  erscheint  pathologisch  wenig  verändert. 
Als  Inhalt  desselben  findet  sich:  feinkörnige  Massen,  abgestossene 
Nierenbeckenepithelien,  vereinzelte,  mehrkernige  Leukocythen.  Als 
Substrat  einer  Reizung  des  Nierenbeckens  erkennt  man  auch  hier  eine 
starke  kleinzellige  Infiltration  der  Wand  mit  einkernigen  Rundzellen. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  handelt  es  es  sich  hier 
augenscheinlich  um  eine  im  Ganzen  und  Grossen  normale  Niere. 
Dieselbe  zeigt  nur  Spuren  einer  chronisch  interstitiellen  Erkrankung, 
welche  muthmasslich  mit  dem  höhern  Alter  der  Patientin  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  ist.  An  der  Stelle  des  Operations- 
schnittes findet  sich  eine  schmale  fibröse  Narbe,  die  ihren 
Einfluss  im  Sinn  einer  kleinzelligen  Infiltration  und  Schrumpfung 
nur  auf  die  allernächste  Nachbarschaft  geltend  macht.  An  der 
Einrissstelle  ist  keine  Narbe  vorhanden,  sondern  nur  eine 
kleinzellige  Infiltration  mit  beginnender  Bindegewebsneubildung  und 
deren  Folgen.  Verdickung  der  Glomeruluskapseln  und  Verödung 
der  Glomeruli  selbst.  Die  kleinzellige  Infiltration  des  Nieren- 
beckens ist  entweder  die  Folge  der  Anwesenheit  eines  Oxalatsteines 
im  Nierenbecken,  oder  es  müssen  au(?h  hier  ähnliche  Verhältnisse 
angenommen  worden,  welche  schon  bei  dem  ersten  der  beiden  Fälle 
berücksichtigt  worden.^* 

Bezüglich  der  Diagnose  verhalten  sich  beide  Fälle  wesent- 
lich verschieden.  Im  ersten  Falle  hatte  der  Process  erst  im  höhern 
Alter  ziemlich  acut  begonnen,  die  Anfälle  steigerten  sich  bald  zu 
typischen  Nierenkoliken,  es  fanden  massige  Entleerungen  von  Harn- 
säure, oxal-  und  (nach  starkem  Sodagebrauch)  kohlensauren  Salzen 
statt,  verbunden  mit  intercurrenter,  wechselnd  starker  Hämaturie. 
Während    der    anfallsfreien  Zeit   Hessen    sich  jedoch    nur  einmal 
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(Prof.  Dehio)  rothe  Blotkörperchen  nachweisen.  Wiederholte 
UntersQchangen  verschiedener  Beobachter  ergaben  später,  bis  zum 
Operationstage  betreffs  der  rothen,  aasgelaugten  Blatkörperchen 
stets  ein  negatives  Resultat.  Dagegen  sprach  die  enorme  Schmerz- 
haftigkeit  der  erkrankten  Niere  anter  Berücksichtigung  der  An- 
nahme mit  grosser  Sicherheit  für  die  Anwesenheit  eines  Steines 
und  die  Thatsache,  dass  die  Schmerzen  in  aufrechter  Stellang  and 
beim  Lagewechsel  einsetzten  resp.  sich  erheblich  steigerten,  hat 
schon  vor  der  Operation  den  Gedanken  an  einen  Beckenstein  nahe 
gelegt. 

Im  andern  Falle  ist  der  eigentlichen  Steinbildang  eine  lange 
Periode  harnsaurer  Diathese  vorangegangen.  Es  haben  gewiss  schon 
2  Jahrzehnte  hindurch  kleine  Concrementbildungen  stattgefanden, 
deren  Volamen  noch  nicht  genügte,  um  intensive  Koliken  hervor- 
zurufen. Häufige  Trinkkuren  und  ein  Aufenthalt  in  Karlsbad  haben 
vielleicht  auch  dazu  beigetragen,  die  Steinbildung  zu  verzögern. 
Erst  im  Jahre  1887  gingen,  nachdem  in  letzter  Zeit  Zahl  und  In- 
tensität der  Kolikanfälle  wuchsen,  2  kleine  Steinchen  ab.  Getrübt 
wurde  das  klinische  Bild  durch  intercurrente  Gallensteinkoliken. 
Im  Sommer  1890  trat  plötzlich  eine  so  heftige  und  langdauernde 
Nierenblutung,  verbunden  mit  constanten  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  auf,  dass  wir  damals  eigentlich  die  Diagnose  Oarcinom  fertig 
hatten  und  nur  noch  auf  die  Gachexie  warteten,  welche  aber  nicht 
eintrat.  Damit  wurde  die  Diagnose  Nierenstein  natürlich  erheblich 
gesichert.  Erst  nachdem  ich  Israelis  Mittheilung  über  die  Dia- 
gnose und  Operation  der  Nierensteine  gelesen  hatte,  lenkte  ich 
meine  Aufmerksamkeit  auf  die  ausgelaugten,  rothen  Blutkörper- 
chen und  konnte  sie  ausnahmslos  und  in  jeder  Harnprobe,  auch 
in  Zeiten  besten  Wohlbefindens,  nachweisen.  Der  Nachweis  rother, 
ausgelaugter  Blutkörperchen  ist,  wie  Israel  mit  Recht  hervorhebt, 
ein  werthvoUes  positives  Symptom  für  die  Diagnose  Nierenstein, 
das  Fehlen  derselben  spricht  jedoch  nicht  immer,  wie  Fall  I.  be- 
weist, gegen  die  Anwesenheit  eines  Steines,  —  es  muss  allerdings 
zugegeben  werden,  dass  regelmässige  Untersuchungen  über  eine 
sehr  lange  Zeit  fotgesetzt,  vielleicht  stets  ein  positives  Resultat 
ergeben  werden.  —  Der  klinische  Verlauf  beider  Fälle  lässt  ver- 
muthen,  dass  diejenigen  Steine,  welche  noch  innerhalb  des  Nieren- 
parenchyms  resp.    kleiner  Oalices   sitzen,   dem  Träger   derselben 
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weniger  Beschwerden  verursachen,  als  solche,  welche  im  Becken 
liegen,  was  sich  wohl  dadurch  erklären  liesse,  dass  erstere  in  der 
Regel  fest  in  ihrer  Umgebung  sitzen,  letztere  dagegen  im  Becken 
viel  mehr  Lageveränderungen  ausgesetzt  sind  und  das  Epithel  des 
Nierenbeckens  bei  jeder  stärkeren  Bewegung  durch  ihre  mehr  oder 
weniger  rauhe  Oberfläche  verletzen.  Die  nachträgliche  Untersuchung 
der  nephrotomirten  Nieren  wies  in  beiden  Fällen  einen  bei  der 
Operation  übersehenen  Stein  nach,  dessen  Vorhandensein  den  be- 
treffenden Pat.  keinerlei  Beschwerden  verursacht  hat  —  beide 
aber  sassen  in  einem  kleinen  Galix  fest  eingekeilt,  während  das 
Becken  frei  war. 

Nachdem  ich  bisher  die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  im  ge- 
wöhnlichen Sinne  berücksichtigt  habe,  möchte  ich  noch  Einiges 
darüber  erwähnen,  wie  schwer  der  Nachweis  eines  Steines  am  frei- 
gelegten Organe  sein  kann:  Während  sich  in  der  zweiten  von  mir 
incidirten  Niere  auf  den  ersten  Griff  im  Becken  Steine  nachweisen 
liessen,  haben  uns  im  ersten  Falle  alle  bekannten  Hilfsmittel  im 
Stiche  gelassen.  Weder  die  Palpation,  noch  die  Acupunctur, 
welche  mit  grösster  Sorgfalt  und  in  allen  Richtungen  ausgeführt 
wurde,  ergaben  die  Anwesenheit  eines  Steines.  Erst  nachdem  die 
Niere  zur  Exstirpation  völlig  freigelegt  war,  man  also  das  ganze 
Becken  von  beiden  Seiten  zwischen  den  Fingern  durchtasten  konnte, 
fand  sich  eine  Resistenz  im  Becken  —  mit  einem  anderen  Aus- 
druck lässt  sich  das  Gefühl  nicht  wiedergeben.  Als  harter  oder 
gar  rauher  Körper  hat  der  Beckeninhalt  auch  dann  nicht  impo- 
niren  können.  Jetzt  erst,  nachdem  die  resistente  Partie  fest  mit 
den  Fingern  fixirt  wurde,  konnte  die  von  der  Gonvexität  aus  ein- 
gesteckte Nadel  deutlich  einen  harten  rauhen  Körper  unterscheiden. 
Ich  kann  mir  das  nur  so  erklären,  dass  die  platte  Gestalt  und  im 
Allgemeinen  ebene  Oberfläche  des  Steines  verbunden  mit  der  rela- 
tiven Dicke  der  Beckenwandungen  diese  diagnostischen  Schwierig- 
keiten bereitete.  —  In  kommenden  Fällen  würde  ich  mich  natür- 
lich nicht  scheuen,  die  probatorische  Nierenspaltnng  vorzunehmen, 
wie  es  Israel,  G6rard-Marchant  u.  A.  tbaten,  diese  aber  gäbe 
nur  Aufschluss  über  das  Nierenbecken  und  die  der  Schnittlinie 
naheliegenden  Calices  resp.  Parenchymtheile;  kleinere,  in  entfern- 
teren Regionen  der  Nierensubstanz  gelegene  Steinchen  können  da- 


950  Dr.  W.  Oreiffenhagen, 

bei   nur   za    leicht,    trotz    sorgfältigster  Uotersuchang,    verborgen 
bleiben. 

Die  Technik  der  Operation  ist  eine  denkbar  einfache.  Nach 
Spaltang  der  Caps,  adiposa  von  jedem  beliebigen  Extraperitoneal- 
schnitte  ans  soll  man  sich  es  zur  Regel  machen,  die  Niere  voll- 
standig  frei  zu  legen,  so  das  man  das  Organ  womöglich  aus  der 
Lumbaiwunde  herausluxiren  kann,  um  sowohl  das  ganze  Faren- 
chym,  als  auch  besonders  das  Nierenbecken  in  toto  zwischen  Zeige- und 
3.  Finger  einerseits  und  Daumen  andrerseits  systematisch  absuchen 
zu  können.  Da  es  sich  häufig  um  schon  entzündlich  verändertes  Ge- 
webe handelt,  muss  man  darauf  gefasst  sein,  auf  ausgedehnte  und  nicht 
leicht  trennbare  Adhäsionen  zwischen  Caps,  propria  und  adiposa  zu 
stossen,  welche  man  in  der  Regel  auf  stumpfem  Wege  wird  lösen 
können.  Sollte  die  Freilegung  der  Niere  und  namentlich  des  Beckens 
vonder  Lum baiwunde  aus  —  auch  bei  Anwendung  des  combinirten 
Simon-Küster'schen  oder  des  Bardenheuer'schen  Schnittes  — 
wirklich  unmöglich  sein,  so  kann  man  sich,  wie  König,  durch  Er- 
öffnung des  Peritoneums  helfen  und  mit  der  andern  Hand  von  der 
Bauchhöhle  aus  die  Niere  durchtasten,  resp.  bei  der  Extraction  den 
Stein  fixiren.  Wichtig  —  ich  möchte  mit  Barth  behaupten  — 
allein  Ausschlag  gebend  für  den '  Erfolg  der  Operation  ist  die 
Schnittführung.  Es  kommt  in  der  That  Alles  darauf  an,  dass 
man  den  Schnitt  möglichst  in  die  Medianlinie  verlegt, 
vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  eine  relativ  grosse  Incision  handelt 
(also  etwa  die  Hälfte  des  Organes  betreffend).  Ein  seitliches  Ab- 
weichen kann,  wie  Barth  durch  seine  Thierexperimente  und  durch 
den  Befund  an  der  von  Küster  nephrotomirten  Niere  nachwies, 
durch  Verletzungen  grösser  Arterien  verhängnissvoll  werden.  Um  nun 
mitSicherheit  den  Schnitt  genau  in  die  Mittellinie  zu  verlegen,  bedarf  es 
ebenfalls  der  völligen  Freilegung  der  Niere,  damit  man  in  Fällen, 
wo  ein  ausgesprochen  convexer  Rand  fehlt,  wo  die  Niere  an  ihrer 
Convexität  eine  mehr  oder  weniger  abgerundete  Gestalt  besitzt, 
sich  durch  das  Augenmaass  die  Niere  in  2  symmetrische  Hälften 
theilen  und  in  deren  Mitte  die  Incision  machen  kann.  Die  der 
Incision  folgende  Blutung  ist  lebhaft.  Im  ersten  Falle  gelang  die 
Extraction  des  Steines  mühelos,  daher  war  der  Blutverlust  bis  zur 
Anlegung  der  Nähte  im  Ganzen  kein  erheblicher.  Im  2.  Falle 
hätte   die    Kranke    sicherlich    viel  Blut  verloren,  wenn  wir  nicht 
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die  DigitalcompressioQ  der  Art.  renalis  benatzt  hätten.  Solange 
die  Compression  ausgeübt  warde,  war  die  Blutung  sehr  gering, 
erst  bei  Entfernung  des  3.  Steines,  den  ich  nachträglich  entdeckte, 
blutete  es  stark,  weil  nicht  mehr  comprimirt  wurde.  Die  Digital - 
compression  der  Art.  renalis  ist  jedenfalls  ein  wichtiges  Mo- 
ment, um  sich  die  Operation  wesentlich  zu  erleichtern.  Wenn 
sie  bisher  nicht  systematisch  geübt  worden  ist,  so  liegt  es  wohl 
zum  Theil  an  der  Furcht  der  meisten  Chirurgen  vor  den  Folgen 
der  Ischämie.  Dieselbe  scheint  aber  nach  den  Thierversuchen 
Tuffier's  und  nach  den  bisher  beobachteten  klinischen  Fällen 
(Israel,  G^rard-Marchant,  Tuffier  und  mein  Fall  II.)  nicht 
gerechtfertigt  zu  sein.  Wie  lange  man  die  menschliche  Niere  ohne 
directe  schädliche  Folgen  blutleer  machen  kann,  ist  allerdings  noch 
streitig,  doch  handelt  es  sich  ja  meist  nur  um  einige  Sekunden, 
höchstens  Minuten.  Ich  bin  überzeugt,  dass  auch  die  menschliche 
Niere  eine  noch  länger  dauernde  Ischämie  gut  vertragen  würde, 
zumal  da  Tuffier  an  Thieren  selbst  nach  einhalbstündiger  Auf- 
hebung der  Circulation,  ausser  einer  vorübergehenden  Albuminurie 
keine  deletären  Folgen  bemerkt  hat.  Tuffier  hat  zum  Zweck 
der  Compression  eine  besondere  Arterienklemme  angegeben,  welche 
mir  aber  entbehrlich  erscheint,  sobald  man,  wie  schon  erwähnt, 
sich  den  Hilus  genügend  freigelegt  hat,  um  bequem  die  Art.  re- 
nalis, eventuell  auch  noch  die  accessorischen  Gefässe  mit  den  Fin- 
gern zu  comprimiren. 

Es  passirte  mir  im  2.  Falle  das  Unglück,  das  obere  Viertel 
der  Niere  quer  einzureissen,  so  dass  es  nur  noch  durch  eine 
schmale  Parenchymbrücke  mit  der  Niere  in  Verbindung  blieb.  Ich 
muss  gestehen,  dass  es  für  mich  ein  peinlicher  Moment  war.  Sollte 
ich,  wie  es  doch  bisher  bei  subcutanen  Nierenrupturen  üblich  war, 
die  Niere  exstirpiren?  —  Oder  sollte  ich,  wie  Bardenheuer, 
Kümmell  u.  A.  es  aus  anderer  Veranlassung  thaten,  das  Stück 
reseciren?  Ich  entschloss  mich  versuchsweise  die  Naht  anzulegen 
und  war  erfreut,  als  die  Blutung  nach  Anlegung  zweier  tiefer  Cat- 
gutnähte  vollständig  sistirte.  Auch  nach  Reposition  der  luxirten 
Niere  stand  die  Blutung  definitiv. 

Sollte  ich  in  Zukunft  in  die  Lage  kommen  bei  frischen  sub- 
cutanen Nierenrupturen  chirurgisch  eingreifen  zu  müssen,  so  würde 
ich  jedenfalls,  ehe  ich  mich  zur  Exstirpation  entschlösse,  den  Ver- 
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such  der  exacten  Farenchymnaht  machen.  Freilich  müssen  die 
Nähte  durch  die  ganze  Tiete  der  gesetzten  Wunde  greifen  und  die 
Caps,  propria  mitfassen. 

Nach  Stillung  der  Blutung  durch  exacte  Naht  wird  die  Niere 
reponirt  und  soll  an  normaler  Stelle  nach  den  üblichen  Methoden 
der  Nephroraphie  fixirt  werden.  Die  Nothwendigkeit  dieser  An- 
hertung  hat  sich  mir  aus  Fall  IL  ergeben.  Hier  hatte  ich  die 
Niere  einfach  reponirt  und,  da  sie  wie  in  einer  Nische  lag,  glaubte 
ich  sie  genügend  fixirt,  schloss  daher  Weichtheiie  und  Haut  durch 
mehrfache  Etagennaht.  Während  nun  im  ersten  Falle,  wie  die 
Section  bewies,  die  nephrotomirte  Niere  auch  ohne  besondere 
Fixation  so  fest  mit  der  Umgebung  verbacken  war,  dass  sie  sich 
kaum  trennen  liess,  traten  im  2.  Falle  Symptome  auf,  die  als 
Lumbalhernie  mit  einer  Wandemiere  als  Bruchinhalt  (naturlich 
ohne  peritonealen  Bruchsack)  gedeutet  werden  mussten.  Wie  aus 
der  Krankengeschichte  ersichtlich,  litt  Fat.  schon  jahrelang  an 
heftigen  Hustenanfällen.  Dieselben  traten  auch  gleich  nach  der 
Operation  mit  solcher  Heftigkeit  auf,  dass  schon  nach  einigen 
Tagen  das  gesammte  Operationsterrain  von  einem  grossen  Häma- 
tom ausgefällt  war,  welches  ofFenbar  die  tiefen  Etagennähte  ge- 
sprengt hatte.  Die  nachherige  Tamponbehandlung  hat  nun  zur 
Folge  gehabt,  dass  sich  eine  breite  Diastase  zwischen  den  Muskel- 
und  Fascienränder  bildete,  welche  als  weite  Bruchpforte  für  die 
mit  jedem  Hustenstoss  nach  hinten  unten  hinaus  gedrängte  Niere 
diente.  Diese  Diastase  war  so  gross,  dass  an  eine  blutige  Wieder- 
vereinigung der  Ränder  (im  Sinne  einer  Radicaloperation  bei  Her- 
nien) nach  vorausgeschickter  Nephroraphie  nicht  zu  denken  war, 
zumal  da  sich  die  Hustenanfälle  in  derselben  Häufigkeit  und  mit 
eben  solcher  Intensität  wiederholten,  wie  bisher,  man  also  selbst 
bei  gelungener  Wiedervereinigung  immer  wieder  desselben  Miss- 
erfolges gewärtig  sein  musste.  Daher  wählte  ich  die  Exstirpation, 
welche  auch  die  Schmerzen  beseitigt  hat.  Sollte  ich  nochmals 
Gelegenheit  haben,  den  Nierensteinschnitt  auszuführen,  so  würde 
ich  nach  Knotung  der  Catgut-  oder  Seidenfäden,  welche  zum  Schluss 
der  Convexitätswunde  dienen,  die  Enden  nochmals  mit  Nadeln  ar- 
miren  und  mit  denselben  Fäden  die  Niere  an  die  12.  Rippe  und 
die  Weichtheiie  fixiren,  (wie  es  Küster  in  seinem  Falle  mit 
Silberdraht  gethan  hat).    Nur  muss  man  dabei  darauf  achten,  dass 
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die  Knoten  zuerst  möglichst  weit  ab  vom  Rande,  d.  h.  also  mög- 
lichst an  die  Hinterfläche  der  Nieren  zn  liegen  kommen,  damit 
die  Niere  keine  zn  starke  Axendrehnng  erfahre. 

Die  anatomische  Untersuchung  beider  nephrotomirten  Nieren 
hat  die  Erfahrungen  Barth's,  Kfister's  und  Israelis  bestätigt, 
ja  es  ist  das  Ergebniss  insofern  als  ein  noch  günstigeres  zu  be- 
zeichnen, als  sich  nirgends  Zeichen  eines  Infarctes  oder  einer  Ne- 
krose in  grösserem  Umfange  finden.  In  beiden  Fällen  ist  die  Ope- 
rationswunde durch  eine  lineare  bis  in's  Becken  reichende  Narbe 
angedeutet  Der  dadurch  bedingte  Ausfall  an  secernirendem  Nieren- 
parenchym ist  so  geringfügig,  dass  er  in  Bezug  auf  die  Functions- 
fähigkeit  des  Organes  nicht  in  Betracht  kommt.  Von  Wichtigkeit 
ist  die  Thatsache,  dass  auch  die  Risswunde  im  oberen  Fol  der 
Niere  (Fall  IL)  so  glatt  verheilt  ist,  dass  sich  selbst  mit  Hülfe 
des  Mikroskops  nur  mühsam  eine  Narbe  nachweisen  lässt:  eine 
kleinzellige  Infiltrationszone  mit  beginnender  Bindegewebsneubildung 
ist  Alles,  was  den  bei  der  Operation  entstandenen  Riss  verräth. 


Wenn  ich  die  Erfahrungen  der  Autoren  über  das  Thierexperi- 
ment  und  den  operativen  Gonvexitätsschnitt  an  der  menschlichen 
Niere  zusammenfasse  und  denselben  meine  eigenen  in  klinischer 
und  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  gewonnenen  Resultate  hin- 
zufüge, so  glaube  ich  mich  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt: 

1.  Zur  erfolgreichen  Ausführung  der  Nephrolithotomie  ver- 
mittelst des  Sectionsschnittes  ist  die  völlige  Freilegung  der  ganzen 
Niere  incl  Hilus  von  allen  Seiton  erforderlich. 

2.  Nierenbeckensteine  sollten,  wenn  irgend  möglich,  und  wo 
es  sich  um  anscheinend  gesunde  Nierensubstanz  handelt,  von  einem 
Convexitätsschnitte  aus  entfernt  werden,  welcher  möglichst  genau 
die  Mittellinie  trifft. 

3.  Ausserhalb  der  Mittellinie  im  Parenchym  nahe  der  Ober- 
fläche sitzende  Steinchen  sollen  durch  Schnitte  entfernt  werden, 
welche  in  der  Richtung  der  geraden  Harnkanälchen  d.  h.  radiär 
zum  Hilus  verlaufen. 

4.  Alle  blutigen  Eingriffe  an  der  Nierensubstanz  sollen  unter 
Digitalcompression  der  zafahrenden  Arterien  ausgeführt  und 
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5.  Operations  wunden  der  Nierensabstanz  darch  die  Naht  ge- 
schlossen werden. 

6.  Bei  allen  glattrandigen  Verletzungen  der  Niere  ist  der 
Versuch  der  Naht  gerechtfertigt. 

7.  Jede  Nierenoperation,  welche  eine  Aushulsung  der  Niere 
zur  Vorbedingung  hat,  erfordert  die  sofortige  Wiederannähung  der 
Niere  möglichst  an  normaler  Stelle,  um  das  Entstehen  einer  arte- 
ficiellen  Wanderniere  zu  verhüten« 
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